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4. RESULTADOS 
 
Se estudiaron un total de 340 pacientes con patología uterina maligna, benigna 

y sin patología, entre los años 2007 y 2018.  

 

Se realizaron 340 volúmenes 3D, donde la ecografía catalogó como malignas a 

132 pacientes, benignas a 207 y 1 paciente fue catalogada como normal. 

Diecinueve pacientes fueron excluidas del análisis definitivo ya que no tenían 

confirmación histológica, quedando un total de 321 pacientes. 

 

A todas las pacientes finalmente incluidas en el estudio se les practicó una 

ecografía convencional y una ecografía 3D con captura y guardado del volumen 

durante el periodo (Figura 68).  

 

A las pacientes con sospecha ecográfica de malignidad, se les calculó el tamaño 

tumoral, el volumen tumoral, se valoró la vascularización, la infiltración 

miometrial y la infiltración del estroma cervical. Adicionalmente se valoró la 

calidad de la captura 3D.  

 

A 309 pacientes del estudio con sospecha de patología tanto benigna como 

maligna se les realizó, además de la ecografía, una histeroscopia diagnóstica. 

 

A 120 pacientes de las finalmente diagnosticadas de cáncer de endometrio se 

les realizó una resonancia magnética.   

 

Todas las pacientes estudiadas con sospecha de malignidad ecográfica y/o 

histeroscópica tenían estudio histológico definitivo.  

 

En este apartado se presentará un estudio descriptivo de todas las variables 

analizadas, tanto las variables demográficas de las pacientes sin patología, 

como de las pacientes con patología benigna y maligna, así como las variables 

de cada técnica diagnóstica: ecografía 3D, resonancia magnética, histeroscopia 

diagnóstica y estudio histológico que será el gold standard.  
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Se compararán las diferentes técnicas diagnósticas con el gold standard. Así 

pues, compararemos la ecografía 3D con el estudio histológico, la histeroscopia 

con el resultado histológico definitivo y la resonancia magnética con el gold 

standard.  

 

También se analizarán los resultados de la combinación de la ecografía 3D con 

la resonancia magnética y la ecografía 3D con la histeroscopia. 

 
 

Figura 68: Pruebas diagnósticas realizados a las 321 pacientes finalmente 

incluidas en el estudio. 
ECO*= Ecografía, Malignas= Resultado histológico definitivo de malignidad, RM= Resonancia magnética.   
 

 

4.1 RESULTADOS DEL DIAGNÓSTICO DE LA ECOGRAFÍA 3D 
 

De las 321 pacientes incluidas finalmente en el estudio, la ecografía 3D 

diagnosticó patología maligna en 113 (35,2%) casos y en 208 (64,8%) pacientes 

la sospecha diagnóstica fue de patología benigna o normalidad. De los 

diagnósticos ecográficos de patología benigna, 156 (48,6%) fueron pólipos, 20 

(6,2%) miomas submucosos, 8 (2,5%) pacientes fueron diagnosticadas de 

321
Pacientes

200
Benignas

193
Histeroscopias

200
ECO* 3D

121
Malignas*

116
Histeroscopias

121 
ECO 3D

120
RM*



                                                                                                                         Resultados 
 
 
 
 

 
 
 

139 

endometrio polipoide, 4 (1,2%) casos de restos abortivos, en 17 (5,3%) pacientes 

se sospechó hipertrofia endometrial y 2 (0,6%) casos presentaron patrón 

tamoxifeno ecográficamente. Sólo hubo 1 caso sin sospecha ecográfica de 

patología (0,3%) (Gráfica 1).  

 

 

 
 
Gráfica 1: Hallazgos ecográficos en las 321 pacientes estudiadas. 

 

 

4.2 RESULTADOS DEL ESTUDIO HISTEROSCÓPICO 
 

De las 321 pacientes incluidas en el análisis, a 309 pacientes (96%) tras el 

estudio ecográfico se les realizó una histeroscopia diagnóstica para confirmar el 

diagnóstico, evaluar la cavidad y poder así realizar una biopsia endometrial en 

los casos de sospecha de malignidad. A 12 (3,7%) pacientes no se les realizó la 

histeroscopia diagnóstica y en 1 (0,3%) caso la histeroscopia no fue concluyente 

por la presencia de mucometra que impidió una buena visualización de la 

cavidad, siendo considerada como histeroscopia fallida y finalmente incluida en 

el grupo de histeroscopias no realizadas (Gráfica 2). 
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De las pacientes diagnosticadas de cáncer de endometrio, no se llevó a cabo la 

histeroscopia en 5 casos, una paciente por presentar movilidad reducida, una 

paciente se operó directamente por sospecha de tumor sincrónico de ovario, 

otras dos pacientes no quisieron realizar la prueba y prefirieron ser intervenidas 

directamente y por último en otra paciente no hubo sospecha ecográfica de 

patología endometrial maligna, se sospechó un mioma y por eso no se solicitó la 

histeroscopia. 

  

De las pacientes con diagnóstico de patología endometrial benigna, no se realizó 

histeroscopia en 7 casos, 1 paciente se operó directamente realizando una 

histeroscopia diagnóstico-quirúrgica en el mismo acto, en 2 casos se decidió 

realizar controles ecográficos sin confirmación histeroscópica (1 pólipo y 1 patrón 

tamoxifeno), en otros 2 casos se realizaron controles ecográficos sin hallar 

finalmente patología, 1 paciente rechazó la técnica y finalmente en otro caso no 

se llevó a cabo por imposibilidad técnica. 

 

De los estudios histeroscópicos realizados a las 308 pacientes sin tener en 

cuenta la histeroscopia fallida, se observó que en 110 (35,7%) pacientes la 

histeroscopia fue sospechosa de malignidad, en 181 (58,8%) histeroscopias se 

diagnosticó algún tipo de patología benigna y 17 (5,5%) estudios histeroscópicos 

fueron normales sin evidencia de patología cavitaria. El hallazgo más frecuente 

en las pacientes con diagnóstico histeroscópico de benignidad fue el de pólipo 

endometrial en 137 (44,5%) mujeres, seguido del mioma submucoso en 23 

(7,5%) pacientes y por detrás otras patologías benignas menos frecuentes, como 

restos deciduo-ovulares en 8 (2,6%) pacientes, hipertrofia endometrial en 5 

(1,6%) casos, 3 (1%) pacientes se diagnosticaron de endometrio polipoide, 2 

(0,6%) pacientes fueron diagnosticadas de hiperplasia compleja, en 2 casos 

(0,6%) el diagnóstico fue de adherencias endometriales y finalmente 1 paciente 

presentó un patrón tamoxifeno (0,3%). 

 

De las 121 pacientes con diagnóstico histológico definitivo de neoplasia de 

endometrio, se realizó una histeroscopia diagnóstica en 115 (95%) casos y a 6 

(5%) pacientes no se les realizó dicha técnica incluyendo la histeroscopia fallida. 



                                                                                                                         Resultados 
 
 
 
 

 
 
 

141 

De las 115 pacientes finalmente diagnosticadas de cáncer de endometrio a las 

que se les realizó una histeroscopia diagnóstica previa, en 108 (93,9%) casos el 

diagnóstico histeroscópico fue sospechoso de malignidad y en 7 (6,1%) casos 

se diagnosticó patología benigna. De los 7 casos con sospecha histeroscópica 

de benignidad, 5 (4,35%) casos fueron sospechosos de pólipos endometriales, 

1 (0,86%) caso se informó de adherencia endometrial y en 1 (0,86%) paciente 

se sospechó una hiperplasia compleja. 

 

De los 200 casos diagnosticados de patología benigna o normalidad, se realizó 

una histeroscopia diagnóstica a 193 (96,5%) pacientes y a 7 (3,5%) pacientes 

no se les realizó la histeroscopia diagnóstica. De las 193 pacientes a las que se 

les realizó una histeroscopia diagnóstica, en 191 (99%) casos se sospechó 

benignidad de forma correcta y en 2 (1%) casos se sospecho erróneamente 

malignidad. 

 

 

 
 

Gráfica 2: Hallazgos histeroscópicos de las 309 pacientes a las que se les 

realizó una histeroscopia. 
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4.3 RESULTADOS DEL DIAGNÓSTICO HISTOLÓGICO 
 

De las 321 pacientes estudiadas, se diagnosticaron 121 (37,7%) pacientes de 

neoplasia de endometrio con estudio histológico definitivo y en 200 (62,3%) 

pacientes no se encontró patología maligna tras control ecográfico, estudio 

histeroscópico o el estudio histopatológico definitivo. De las 200 mujeres 

diagnosticadas de patología endometrial benigna o normales, 172 (53,6%) 

presentaron patología benigna (136 pólipos, 22 mioma, 4 hiperplasias, 8 restos 

deciduo-ovulares, 1 adherencia, y 1 patrón tamoxifeno) y 28 (8,7%) casos fueron 

normales, de las cuales 18 pacientes no se les realizó estudio histológico por ser 

pacientes a las que, tras el estudio ecográfico de control o histeroscópico, no se 

les encontró patología (Gráfica 3).  

 

 

 
 

Gráfica 3: Hallazgos histológicos en las 321 pacientes estudiadas. 
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4.4 RESULTADOS DEL DIAGNÓSTICO DEL CÁNCER DE ENDOMETRIO 
 

4.4.1 Diagnóstico por ecografía 3D respecto al estudio histológico 
definitivo 
 

De las 321 pacientes estudiadas, en 113 (35,2%) pacientes se sospechó 

patología endometrial maligna tras el estudio ecográfico y en 208 (64,8%) casos 

no hubo sospecha ecográfica de malignidad (Tabla 2).  

 

En 109 (90,1%) pacientes se confirmó histológicamente patología endometrial 

maligna tras el estudio ecográfico de sospecha y en 12 (9,9%) casos no hubo 

sospecha ecográfica de malignidad, mientras que el estudio histológico definitivo 

reveló que se trataba de patología maligna. En 4 (2%) casos, tras la sospecha 

ecográfica de malignidad, el estudio histológico definitivo no lo confirmó y 196 

(98%) pacientes fueron correctamente diagnosticadas por ecografía de patología 

benigna o normalidad.  

 

De los 12 falsos negativos ecográficos, en 7 pacientes la sospecha ecográfica 

fue de pólipo, en 2 casos el diagnóstico ecográfico fue de mioma submucoso, en 

1 paciente se sospechó un endometrio polipoide y en 2 pacientes la sospecha 

ecográfica fue de normalidad. De los 4 falsos positivos, una paciente fue 

diagnosticada de hiperplasia compleja con atipias, en otro caso el diagnóstico 

histológico fue de pólipo, en otra paciente el diagnóstico definitivo fue de 

normalidad y en un último caso se diagnosticaron adherencias endometriales.   
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HISTOLOGÍA Maligno  Benigno/N*  TOTAL 

ECO* 3D Maligno 109 4 113 

ECO 3D Benigno/N 12 196 208 

TOTAL 121 200 321 

 
Tabla 2: Tabla de contingencia para el diagnóstico ecográfico 3D del cáncer de 

endometrio *ECO= Ecografía, N= Normalidad. 

 

4.4.1.1 Resultados estadísticos  
 

4.4.1.1.1 Sensibilidad y especificidad 
 

De las 121 pacientes con diagnóstico definitivo de neoplasia endometrial, 109 

fueron correctamente diagnosticadas por ecografía 3D, así pues, la capacidad 

observada para la ecografía 3D para detectar el cáncer de endometrio 

(sensibilidad) ha sido del 90,1 %. En 12 pacientes no se sospechó malignidad 

representando una tasa de falsos negativos del 9,9 % (Tabla 3).  

 

La capacidad de la ecografía 3D para descartar patología maligna endometrial 

(especificidad) ha sido del 98% (196 pacientes) con sólo un 2% de falsos 

positivos (4 pacientes).  

 

 

4.4.1.1.2 Valor predictivo positivo y valor predictivo negativo 
 

El valor predictivo positivo de la ecografía 3D para el diagnóstico de cáncer 

endometrial fue del 96,5%.  

 

El valor predictivo negativo de la ecografía 3D en el diagnóstico de cáncer 

endometrial fue del 94,2%. 
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4.4.1.1.3 Precisión diagnóstica 
 
La precisión diagnóstica de la ecografía 3D ha sido del 95%.  

 

 

4.4.1.1.4 Concordancia  
 

La concordancia observada entre la ecografía 3D y el estudio histológico 

definitivo para el diagnóstico del cáncer de endometrio, mostró un índice Kappa 

de 0,89 con una p<0,001.  

 

 

  IC 95% min IC 95% max 

Sensibilidad 90,1% 83,5% 94,2% 

Especificidad 98% 95,0% 99,2% 

Valor predictivo 
positivo (VPP) 96,5% 91,3% 98,6% 

Valor predictivo 
negativo (VPN) 94,2% 90,2% 96,7% 

Proporción falsos 
positivos 2% 0,8% 5% 

Proporción falsos 
negativos 9,9% 5,8% 16,5% 

Precisión 95% 92,1% 96,9% 

Índice Kappa 0,89 0,84 0,94 

 
Tabla 3: Eficacia diagnóstica de la ecografía 3D en el diagnóstico del cáncer de 

endometrio comparado con el estudio histológico definitivo (gold standard).  
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4.4.2 Diagnóstico por histeroscopia respecto al estudio histológico 
definitivo 
 
De los 308 estudios histeroscópicos realizados sin tener en cuenta la 

histeroscopia fallida, en 110 pacientes se sospechó patología endometrial 

maligna y en 198 casos no hubo sospecha histeroscópica de malignidad (Tabla 

4).  

 

En 108 (93,9%) pacientes se sospechó correctamente patología endometrial 

maligna tras el estudio histeroscópico y en 7 (6,1%) casos no hubo sospecha 

histeroscópica de malignidad, la cual fue diagnosticada tras el estudio histológico 

definitivo. En 2 (1%) pacientes tras la sospecha histeroscópica de malignidad, el 

estudio histológico definitivo no la confirmó y 191 (99%) pacientes fueron 

correctamente diagnosticadas de patología benigna o normalidad.  

 

De los 7 falsos negativos histeroscópicos, en 5 casos se sospechó un pólipo 

endometrial, en 1 paciente se sospechó una hiperplasia endometrial y en 1 

paciente el diagnóstico fue de adherencia endometrial. De los 2 falsos positivos 

histeroscópicos, en un caso no se encontró patología tras el estudio histológico 

y la otra paciente fue diagnosticada de pólipo endometrial benigno.  

 
 

HISTOLOGÍA Maligno  Benigno/N*  TOTAL 

HSC* Maligno 108 2 110 

HSC Benigno 7 191 198 

TOTAL 115 193 308 

 

Tabla 4: Tabla de contingencia para el diagnóstico por histeroscopia del cáncer 

de endometrio. 
HSC*= Histeroscopia, N= Normalidad 
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4.4.2.1 Resultados estadísticos  
 

4.4.2.1.1 Sensibilidad y especificidad  
 

De las 115 pacientes con diagnóstico definitivo de neoplasia endometrial y con 

estudio histeroscópico realizado, 108 fueron correctamente diagnosticadas por 

histeroscopia, así pues, la capacidad observada para la histeroscopia para 

detectar el cáncer de endometrio (sensibilidad) ha sido del 93,9%. En 7 pacientes 

no se sospechó malignidad representando una tasa de falsos negativos del 6,1 

% (Tabla 5).  

 

La capacidad de la histeroscopia para descartar patología maligna endometrial 

(especificidad) ha sido del 99% (191 pacientes) con sólo un 1% de falsos 

positivos (2 pacientes). 

 

 

4.4.2.1.2 Valor predictivo positivo y valor predictivo negativo 
 
El valor predictivo positivo de la histeroscopia para el diagnóstico de cáncer 

endometrial fue del 98,2%.  

 

El valor predictivo negativo de la histeroscopia en el diagnóstico de cáncer 

endometrial fue del 96,5%. 

 

 

4.4.2.1.3 Precisión diagnóstica 
 
La precisión diagnóstica de la histeroscopia ha sido del 97,1%. 
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4.4.2.1.4 Concordancia  
 

La concordancia observada entre la histeroscopia y el estudio histológico 

definitivo para el diagnóstico de cáncer de endometrio mostró un índice Kappa 

de 0,94 con una p<0,001.  

 

 

  IC 95% min IC 95% max 

Sensibilidad 93,9% 88% 97% 

Especificidad 99% 96,3% 99,7% 

Valor predictivo 
positivo (VPP) 98,2% 93,6% 99,5% 

Valor predictivo 
negativo (VPN) 96,5% 92,9% 98,3% 

Proporción falsos 
positivos 1% 0,3% 3,7% 

Proporción falsos 
negativos 6,1% 3% 12% 

Precisión 97,1% 94,5% 98,5% 

Índice Kappa  0,94 0,9 0,98 

 
Tabla 5: Eficacia diagnóstica de la histeroscopia en el diagnóstico del cáncer de 

endometrio comparado con el estudio histológico definitivo. 
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4.4.3 Diagnóstico por ecografía 3D combinada con la histeroscopia 
respecto al estudio histológico definitivo 
 

De las 308 pacientes con estudio ecográfico 3D e histeroscópico, en 121 

pacientes se sospechó patología endometrial maligna tras el estudio ecográfico 

e histeroscópico y en 187 casos no hubo sospecha de malignidad (Tabla 6).  

 

En 115 (100%) pacientes se sospechó correctamente patología endometrial 

maligna tras el estudio ecográfico e histeroscópico y no hubo ningún caso en el 

que no se sospechase patología maligna por ecográfica ni histeroscopia y sí 

fuese diagnosticada tras el estudio histológico definitivo. En 6 (3,1%) pacientes, 

tras la sospecha ecográfica e histeroscópica de malignidad, el estudio histológico 

definitivo no la confirmó y 187 (96,9%) pacientes fueron correctamente 

diagnosticadas de patología benigna o normalidad.  

 

 

HISTOLOGÍA Maligno  Benigno/N*  TOTAL 

ECO* + HSC* 
Maligno 115 6 121 

ECO + HSC 
Benigno 0 187 187 

TOTAL 115 193 308 

 

Tabla 6: Tabla de contingencia para el diagnóstico combinado de la ecografía 

3D con la histeroscopia en el cáncer de endometrio. 
*ECO= Ecografía, HSC= Histeroscopia, N= Normalidad 
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4.4.3.1 Resultados estadísticos  
 

4.4.3.1.1 Sensibilidad y especificidad. 
 

De las pacientes diagnosticadas de cáncer endometrial a las que se les hizo la 

histeroscopia tras el estudio ecográfico 3D, la capacidad observada para la 

ecografía 3D y la histeroscopia conjuntamente para detectar los cánceres 

endometriales (sensibilidad) fue del 100% (115 pacientes). No hubo ninguna 

paciente en la que no se sospechase malignidad, lo cual representa una tasa de 

falsos negativos del 0 % (Tabla 7).  

 

La capacidad de la ecografía y el estudio histeroscópico en conjunto para 

descartar patología maligna endometrial (especificidad) fue del 96,9% (187 

pacientes), con sólo un 3,1% de falsos positivos (6 pacientes). 

 

 

4.4.3.1.2 Valor predictivo positivo y valor predictivo negativo 
 

El valor predictivo positivo de la ecografía 3D junto con la histeroscopia para el 

diagnóstico de cáncer endometrial fue del 95%. 

 

El valor predictivo negativo de la ecografía 3D junto con la histeroscopia en el 

diagnóstico de cáncer endometrial fue del 100%. 

 

 

4.4.3.1.3 Precisión diagnóstica 
 
La precisión diagnóstica para la ecografía 3D y la histeroscopia en el diagnóstico 

del cáncer de endometrio fue del 98,1%. 
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4.4.3.1.4 Concordancia  
 

La concordancia observada entre ecografía 3D combinada con la histeroscopia 

y el estudio histológico definitivo para el diagnóstico de cáncer de endometrio, 

mostró un índice Kappa de 0,96 con una p<0,001.  

 

 

  IC 95% min IC 95% max 

Sensibilidad 100% 96,8% 100% 

Especificidad 96,9% 93,4% 98,6% 

Valor predictivo 
positivo (VPP) 95% 89,6% 97,7% 

Valor predictivo 
negativo (VPN) 100% 98% 100% 

Proporción falsos 
positivos 3,1% 1,4% 6,6% 

Proporción falsos 
negativos 0% 0% 3,2% 

Exactitud 98,1% 95,8% 99,1% 

Índice Kappa 0,96 0,93 0,99 

 
Tabla 7: Eficacia diagnóstica para la combinación de la ecografía 3D con la 

histeroscopia en el diagnóstico del cáncer de endometrio, comparada con el 

estudio histológico definitivo.  
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4.5 RESULTADOS DEL DIAGNÓSTICO DE LA INFILTRACIÓN MIOMETRIAL 
EN EL CÁNCER DE ENDOMETRIO 
 
4.5.1 Diagnóstico ecográfico 3D de la infiltración miometrial 
 

De los 113 casos en los que se sospechó cáncer endometrial por ecografía 3D, 

se observó que en 92 (81,4%) pacientes la infiltración miometrial fue inferior al 

50% y que en 21 (18,6%) pacientes la infiltración miometrial fue superior al 50% 

del miometrio (Gráfica 4). 

 

 

 
 

Gráfica 4: Distribución de los casos con infiltración miometrial ecográfica < 50% 

y > 50% en las 113 pacientes con diagnóstico ecográfico de cáncer endometrial.  
 
 

4.5.2 Diagnóstico por resonancia magnética de la infiltración miometrial 
 

De las 121 pacientes con diagnóstico histológico de neoplasia de endometrio, se 

realizó resonancia magnética a 120 de ellas.  
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De las 120 pacientes con resonancia magnética se observó que en 93 (77,5%) 

pacientes se sospechó una infiltración miometrial inferior al 50% y en 27 (22,5%) 

pacientes se sospechó una infiltración miometrial superior al 50% (Gráfica 5).  

 

 

 
 

Gráfica 5: Distribución de los casos con infiltración miometrial < 50% y > 50% 

valorados por resonancia magnética, en las 120 pacientes con diagnóstico 

histológico de cáncer endometrial.  
 

 
4.5.3 Diagnóstico histológico de la infiltración miometrial 
 
Se diagnosticaron 121 pacientes de neoplasia endometrial tras el estudio 

histológico definitivo, de las cuales se operaron 120. Ciento cuatro (86,7%) casos 

presentaron infiltración inferior al 50% o ausencia de infiltración miometrial y 16 

(13,3%) tumoraciones estaban infiltrando más del 50% del espesor de todo el 

miometrio en el momento de la cirugía (Gráfica 6). 
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Si se analiza la infiltración miometrial según el tipo histológico, se observa que 

en los tumores tipo I el porcentaje de tumoraciones con infiltración miometrial es 

prácticamente el mismo al global, el 87,6% de las tumoraciones infiltraban menos 

del 50% del miometrio y los de tipo II infiltraban menos del 50% en el 80% de los 

casos (p=0,41).  

 

 

 
 
Gráfica 6: Distribución de los casos con infiltración miometrial < 50% o ausente 

y > 50% tras el estudio histológico en las 120 pacientes operadas por cáncer de 

endometrio.  
 
 

4.5.4 Diagnóstico de la infiltración miometrial valorada por ecografía 3D 
respecto al estudio histológico definitivo   
 
De las 109 pacientes que fueron correctamente diagnosticadas por ecografía de 

patología endometrial maligna se operaron 108, ya que una paciente se 

diagnosticó en estadio IV no tributaria de tratamiento quirúrgico. En 15 (93,8%) 

casos, se sospechó ecográficamente infiltración miometrial > 50% que fue 

confirmada tras el estudio histológico definitivo y en 1 (6,3%) caso no se confirmó 

86,7%
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INFILTRACIÓN MIOMETRIAL POR HISTOLOGÍA 

< 50% > 50%
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la sospecha ecográfica de infiltración miometrial > 50% tras el estudio histológico 

definitivo. En 5 (5,4%) casos, tras la sospecha ecográfica de infiltración 

miometrial > 50%, el estudio histológico definitivo reveló una infiltración 

miometrial < 50% y 87 (94,6%) pacientes fueron correctamente diagnosticadas 

por ecografía de infiltración miometrial < 50% (Tabla 8). 
 
 

 IM H* > 50% IM H < 50% TOTAL 

ECO 3D*  
IM > 50% 15 5 20 

ECO 3D  
 IM < 50% 1 87 88 

TOTAL 16 92 108 

 

Tabla 8: Tabla de contingencia para el diagnóstico de la infiltración miometrial > 

o < 50% del miometrio valorada por ecografía 3D respecto al estudio histológico 

definitivo. 
*ECO 3D= Ecografía 3D, IM H= Infiltración miometrial por histología  

 

 

4.5.4.1 Resultados estadísticos  
 
4.5.4.1.1 Sensibilidad y especificidad  
 

De las 108 pacientes con sospecha por ecografía 3D y confirmación histológica 

tras cirugía de neoplasia de endometrio, la capacidad observada para la 

ecografía 3D para detectar infiltración miometrial mayor al 50% (sensibilidad) ha 

sido del 93,8%. En 1 paciente se sospechó infiltración miometrial inferior al 50% 

y el estudio histológico definitivo reveló infiltración miometrial superior al 50%, lo 

cual representa una tasa de falsos negativos del 6,3% (Tabla 9). 
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La capacidad observada para la ecografía 3D para detectar infiltración miometrial 

inferior al 50% (especificidad) ha sido del 94,6%. En 5 pacientes se sospechó 

infiltración miometrial superior al 50% que no fue observada tras el estudio 

histológico definitivo, lo cual representa una tasa de falsos positivos del 5,4%.  

 

 

4.5.4.1.2 Valor predictivo positivo y valor predictivo negativo 
 

El valor predictivo positivo de la ecografía 3D para el diagnóstico de la infiltración 

miometrial >50% en el cáncer endometrial fue del 75%.  

 

El valor predictivo negativo de la ecografía 3D en el diagnóstico de la infiltración 

miometrial <50% del cáncer endometrial fue del 98,9%. 

 

 

4.5.4.1.3 Precisión diagnóstica 
 
La precisión diagnóstica de la ecografía 3D para la valoración de la infiltración 

miometrial ha sido del 94,4%.  

 

 
4.5.4.1.4 Concordancia  
 

La concordancia observada entre la ecografía 3D y el estudio histológico 

definitivo para el diagnóstico de la infiltración miometrial en el cáncer de 

endometrio, mostró un índice Kappa de 0,8 con una p<0,001.  
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  IC 95% min IC 95% max 

Sensibilidad 93,8% 71,7% 98,9% 

Especificidad 94,6% 87,9% 97,7% 

Valor predictivo 
positivo (VPP) 75% 53,1% 88,8% 

Valor predictivo 
negativo (VPN) 98,9% 93,8% 99,8% 

Proporción 
falsos positivos 5,4% 2,3% 12,1% 

Proporción 
falsos negativos 6,3% 1,1% 28,3% 

Precisión 94,4% 88,4% 97,4% 

Índice de Kappa 0,8 0,65 0,96 

 
Tabla 9: Eficacia diagnóstica de la infiltración miometrial valorada por ecografía 

3D en el diagnóstico del cáncer de endometrio comparado con el estudio 

histológico definitivo.  
 
 

4.5.5 Diagnóstico de la infiltración miometrial valorada por resonancia 
magnética respecto al estudio histológico definitivo 
 
De las 119 pacientes que fueron finalmente intervenidas quirúrgicamente por 

cáncer de endometrio y con estudio de resonancia magnética realizado, en 10 

(62,5%) casos se sospechó, por resonancia magnética, infiltración miometrial 

>50% que fue confirmada tras el estudio histológico definitivo y en 6 (37,5%) 

casos no se confirmó la sospecha por resonancia magnética de infiltración 

miometrial > 50% tras el estudio histológico definitivo. En 16 (15,5%) casos, tras 

la sospecha por resonancia magnética de infiltración miometrial > 50%, el estudio 
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histológico definitivo reveló una infiltración miometrial < 50% y 87 (84,5%) 

pacientes fueron correctamente diagnosticadas por resonancia magnética de 

infiltración miometrial < 50% (Tabla 10). 

 

 

 IM H* > 50% IM H < 50% TOTAL 

RM* IM > 50% 10 16 26 

RM IM < 50% 6 87 93 

TOTAL 16 103 119 

 
Tabla 10: Tabla de contingencia para el diagnóstico de la infiltración miometrial       

> o < 50% del miometrio valorada por resonancia magnética respecto al estudio 

histológico definitivo. 
*RM= Resonancia magnética, IM H= Infiltración miometrial por histología  

 

 
4.5.5.1 Resultados estadísticos  
 
4.5.5.1.1 Sensibilidad y especificidad  
 

La capacidad observada para la resonancia magnética para detectar infiltración 

miometrial mayor al 50% (sensibilidad) ha sido de 62,5%. En 6 pacientes se 

sospechó infiltración miometrial inferior al 50% y el estudio histológico definitivo 

reveló infiltración miometrial superior al 50%, lo cual representa una tasa de 

falsos negativos del 37,5% (Tabla 11). 

 

La capacidad observada para la resonancia magnética para detectar infiltración 

miometrial inferior al 50% (especificidad) ha sido del 84,5%. En 16 pacientes se 

sospechó infiltración miometrial superior al 50% que no fue confirmada tras el 

estudio histológico definitivo, lo cual representa una tasa de falsos positivos del 

15,5%  
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4.5.5.1.2 Valor predictivo positivo y valor predictivo negativo 

 

El valor predictivo positivo de la resonancia magnética para el diagnóstico de la 

infiltración miometrial del cáncer de endometrio >50% fue del 38,5%.  

 

El valor predictivo negativo de la resonancia magnética en el diagnóstico de la 

infiltración miometrial del cáncer de endometrio <50% fue del 93,5%. 

 

 

4.5.5.1.3 Precisión diagnóstica  
 
La precisión diagnóstica de la resonancia magnética para el correcto diagnóstico 

de la infiltración miometrial en el cáncer de endometrio ha sido del 81,5%. 

 
 
4.5.5.1.4. Concordancia  
 
La concordancia observada entre la resonancia magnética y el estudio 

histológico definitivo para el diagnóstico de la infiltración miometrial en el cáncer 

de endometrio mostró un índice Kappa de 0,37 con una p<0,001.  
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  IC 95% min IC 95% max 

Sensibilidad 62,5% 38,6% 81,5% 

Especificidad 84,5% 76,2% 90,2% 

Valor predictivo 
positivo (VPP) 38,5% 22,4% 57,5% 

Valor predictivo 
negativo (VPN) 93,5% 86,6% 97% 

Proporción falsos 
positivos 15,5% 9,8% 23,8% 

Proporción falsos 
negativos 37,5% 18,5% 61,4% 

Precisión 81,5% 73,6% 87,5% 

Índice de Kappa 0,37 0,13 0,61 

 
Tabla 11: Eficacia diagnóstica de la infiltración miometrial valorada por 

resonancia magnética en el diagnóstico del cáncer de endometrio comparado 

con el estudio histológico definitivo.  
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Gráfica 7: Comparativa de la infiltración miometrial observada por la ecografía 

3D, la resonancia magnética y por el gold standard, de las pacientes 

correctamente diagnosticadas e intervenidas de cáncer de endometrio. 

 
 
4.5.6 Diagnóstico de la infiltración miometrial por ecografía 3D combinada 
con la resonancia magnética respecto al estudio histológico definitivo  
 

De las 107 pacientes correctamente diagnosticadas por ecografía 3D de cáncer 

de endometrio con resonancia magnética y estudio histológico definitivo, en 15 

(93,8%) pacientes se sospechó correctamente infiltración miometrial > 50% tras 

el estudio ecográfico 3D y resonancia magnética y en 1 (6,3%) caso no hubo 

sospecha ecográfica 3D ni por resonancia magnética de infiltración miometrial   

> 50%, la cual fue observada tras el estudio histológico definitivo. En 16 (17,6%) 

pacientes, tras la sospecha ecográfica 3D y por resonancia magnética de 

infiltración miometrial > 50%, el estudio histológico definitivo no la confirmó y 75 

(82,4%) pacientes fueron correctamente diagnosticadas de infiltración miometrial 

< 50% por ecografía 3D y resonancia magnética (Tabla 12). 
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 IM H* > 50% IM H < 50% TOTAL 

ECO 3D + RM* 
IM > 50% 15 16 31 

ECO 3D + RM 
IM < 50% 1 75 76 

TOTAL 16 91 107 

 
Tabla 12: Tabla de contingencia para el diagnóstico de la infiltración miometrial       

> o < 50% del miometrio valorada por la ecografía 3D combinada con la 

resonancia magnética respecto al estudio histológico definitivo. 
*ECO 3D= Ecografía 3D, RM= Resonancia magnética, IM H= Infiltración miometrial por histología 
 
 
4.5.6.1 Resultados estadísticos  
 

4.5.6.1.1 Sensibilidad y especificidad 
 

De las pacientes diagnosticadas de cáncer endometrial a las que se les hizo la 

resonancia magnética tras el estudio ecográfico 3D, la capacidad observada 

para la ecografía 3D y la resonancia magnética conjuntamente, para detectar 

infiltración miometrial mayor al 50% (sensibilidad) fue del 93,8% (15 pacientes). 

En 1 paciente no se sospechó infiltración miometrial mayor al 50% 

representando una tasa de falsos negativos del 6,3 % (Tabla 13).  

 

La capacidad de la ecografía y la resonancia magnética en conjunto para 

descartar infiltración miometrial inferior al 50% (especificidad) fue del 82,4% (75 

pacientes), con un 17,6% de falsos positivos (16 pacientes). 
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4.5.6.1.2 Valor predictivo positivo y valor predictivo negativo 
 

El valor predictivo positivo de la ecografía 3D junto con la resonancia magnética 

para el diagnóstico de la infiltración miometrial del cáncer de endometrio >50% 

fue del 48,4%. 

 

El valor predictivo negativo de la ecografía 3D y la resonancia magnética en el 

diagnóstico de la infiltración miometrial del cáncer endometrial fue del 98,7%. 

 

 

4.5.6.1.3 Precisión diagnóstica 
 
La precisión diagnóstica para la ecografía 3D y la resonancia magnética en el 

diagnóstico de la infiltración miometrial en el cáncer de endometrio fue del 

84,1%. 

 

 
4.5.6.1.4 Concordancia  
 

La concordancia observada entre ecografía 3D junto con la resonancia 

magnética y el estudio histológico definitivo para el diagnóstico de cáncer de 

endometrio, mostró un índice Kappa de 0,55 con una p<0,001.  
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  IC 95% min IC 95% max 

Sensibilidad 93,8% 71,7% 98,9% 

Especificidad 82,4% 73,3% 88,9% 

Valor predictivo 
positivo (VPP) 48,4% 32% 65,2% 

Valor predictivo 
negativo (VPN) 98,7% 92,9% 99,8% 

Proporción falsos 
positivos 17,6% 11,1% 26,7% 

Proporción falsos 
negativos 6,3% 1,1% 28,3% 

Precisión 84,1% 76% 89,8% 

Índice Kappa 0,55 0,35 0,75 

 
Tabla 13: Eficacia diagnóstica de la infiltración miometrial valorada por ecografía 

3D combinada con la resonancia magnética para el diagnóstico del cáncer de 

endometrio comparado con el estudio histológico definitivo.  
 
 
4.6 RESULTADOS DEL DIAGNÓSTICO DE LA INFILTRACIÓN CERVICAL  
 
4.6.1 Diagnóstico por ecografía 3D de la infiltración cervical 
 

De los 113 casos en los que se sospechó cáncer endometrial por ecografía 3D, 

en 6 (5,3%) pacientes se sospechó infiltración cervical y en 107 (94,7%) no se 

observó infiltración cervical por ecografía 3D (Gráfica 8).  
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Gráfica 8: Distribución de los casos con sospecha de infiltración cervical en las 

113 pacientes con diagnóstico ecográfico de cáncer endometrial.  
 
 
4.6.2 Diagnóstico por Resonancia Magnética de la infiltración cervical 
 

De las 121 pacientes con diagnóstico histológico de neoplasia de endometrio, se 

realizó resonancia magnética a 120 de ellas.  

 

De las 120 pacientes a las que se les realizó una resonancia magnética, en 4 

(3,3%) pacientes se sospechó infiltración cervical y en 116 (96,7%) pacientes no 

se sospechó infiltración cervical (Gráfica 9).  
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Gráfica 9: Valoración de la infiltración cervical por resonancia magnética en las 

120 pacientes a las que se les realizó dicha prueba.  
 

 

4.6.3 Diagnóstico histológico de la infiltración cervical 
 

De las 121 pacientes que fueron diagnosticadas tras el estudio histológico 

definitivo de neoplasia endometrial, se operaron 120. Nueve (7,5%) casos 

presentaron infiltración cervical y 111 (92,5%) pacientes no presentaron 

infiltración cervical en el estudio histológico definitivo tras la cirugía (Gráfica 10).  

 

Si se analiza la infiltración cervical de los tumores tipo I, el 5,71% presentaron 

infiltración cervical frente al 94,29% que no la presentaron y los tumores tipo II 

presentaron infiltración cervical en el 20% de los casos respecto al 80% en los 

que no se encontró infiltración cervical (p=0,08). 
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Gráfica 10: Distribución de los casos con infiltración cervical tras el estudio 

histológico en las 120 pacientes operadas por cáncer de endometrio.  
 
 

4.6.4 Diagnóstico de la infiltración cervical valorada por ecografía 3D 
respecto al estudio histológico definitivo   
 
De las 109 pacientes que fueron correctamente diagnosticadas por ecografía 3D 

de patología endometrial maligna, se operaron 108.  

 

De las 108 pacientes operadas, en 5 (55,6%) casos se sospechó 

ecográficamente infiltración cervical que fue confirmada tras el estudio 

histológico definitivo y en 4 (44,4%) casos no se sospechó por ecografía 3D 

infiltración cervical, que si fue observada tras el estudio histológico definitivo. En 

1 (1%) caso, tras la sospecha ecográfica de infiltración cervical, el estudio 

histológico definitivo no confirmó dicha sospecha y 98 (99%) pacientes fueron 

correctamente diagnosticadas por ecografía 3D de ausencia de infiltración 

cervical (Tabla 14). 
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 IC H* Sí  IC H No TOTAL 

ECO 3D* IC Sí 5 1 6 

ECO 3D IC No 4 98 102 

TOTAL 9 99 108 

 

Tabla 14: Tabla de contingencia para el diagnóstico de la infiltración cervical 

valorada por ecografía 3D respecto al estudio histológico definitivo. 
*ECO 3D= Ecografía 3D, IC=Infiltración cervical, H= Histología. 

 
4.6.4.1 Resultados estadísticos  
 
4.6.4.1.1 Sensibilidad y especificidad  
 

La capacidad observada para la ecografía 3D para detectar infiltración cervical 

(sensibilidad) ha sido del 55,6 %. En 4 pacientes no se sospechó infiltración 

cervical tras el estudio ecográfico 3D, infiltración que si fue observada tras el 

estudio histológico definitivo, lo cual representa una tasa de falsos negativos de 

44,4% (Tabla 15).  

 

La capacidad observada para la ecografía 3D para descartar infiltración cervical 

(especificidad) ha sido del 99 %. En 1 paciente se sospechó infiltración cervical 

que no fue confirmada tras el estudio histológico definitivo, lo cual representa 

una tasa de falsos positivos del 1%.  

 

 

4.6.4.1.2 Valor predictivo positivo y valor predictivo negativo 
 

El valor predictivo positivo de la ecografía 3D para el diagnóstico de la infiltración 

cervical en el cáncer endometrial fue del 83,3%. 

 

El valor predictivo negativo de la ecografía 3D en el diagnóstico de la infiltración 

cervical del cáncer endometrial fue del 96,1%. 
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4.6.4.1.3 Precisión diagnóstica 
 
La precisión diagnóstica de la ecografía 3D para valorar la infiltración cervical en 

el cáncer de endometrio ha sido de 95,4%. 

 
 
4.6.4.1.4 Concordancia  
 

La concordancia observada entre ecografía 3D y el estudio histológico definitivo 

para el diagnóstico de la infiltración cervical en el cáncer de endometrio, mostró 

un índice Kappa de 0,64 con una p<0,001.  

 

  IC 95% min IC 95% max 

Sensibilidad 55,6% 26,7% 81,1% 

Especificidad 99% 94,5% 99,8% 

Valor predictivo 
positivo (VPP) 83,3% 43,6% 97% 

Valor predictivo 
negativo (VPN) 96,1% 90,3% 98,5% 

Proporción falsos 
positivos 1% 0,2% 5,5% 

Proporción falsos 
negativos 44,4% 18,9% 73,3% 

Precisión 95,4% 89,6% 98% 

Índice de Kappa 0,64 0,34 0,95 

 

Tabla 15: Eficacia diagnóstica de la infiltración cervical valorada por ecografía 

3D en el diagnóstico del cáncer de endometrio comparado con el estudio 

histológico definitivo.  
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4.6.5 Diagnóstico de la infiltración cervical valorada por resonancia 
magnética respecto al estudio histológico definitivo    
 
De las 119 pacientes que fueron finalmente intervenidas quirúrgicamente por 

cáncer de endometrio y con estudio de resonancia magnética realizado, en 3 

(37,5%) casos, se sospechó por resonancia magnética infiltración cervical que 

fue confirmada tras el estudio histológico definitivo y en 5 (62,5%) casos no se 

sospechó por resonancia magnética infiltración cervical que, sin embargo, tras 

el estudio histológico definitivo sí pudo observarse. En 1 (0,9%) caso, tras la 

sospecha por resonancia magnética de infiltración cervical, el estudio histológico 

definitivo no la confirmó y 110 (99,1%) pacientes fueron correctamente 

diagnosticadas por resonancia magnética de ausencia de infiltración cervical 

(Tabla 16). 

 

 
 IC H* Sí IC H No TOTAL 

RM* IC Sí  3 1 4 

RM IC  No 5 110 115 

TOTAL 8 111 119 

 
Tabla 16: Tabla de contingencia para el diagnóstico de la infiltración cervical 

valorada por resonancia magnética respecto al estudio histológico definitivo. 
*RM= Resonancia magnética, IC= Infiltración cervical, H= Histología. 
 
 
4.6.5.1 Resultados estadísticos  
 
4.6.5.1.1 Sensibilidad y especificidad  
 

La capacidad observada para la resonancia magnética para detectar infiltración 

cervical (sensibilidad) ha sido del 37,5%. En 5 pacientes no se sospechó 
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infiltración cervical y el estudio histológico definitivo reveló dicha infiltración 

cervical, lo cual representa una tasa de falsos negativos del 62,5% (Tabla 17). 

 

La capacidad observada para la resonancia magnética para descartar infiltración 

cervical (especificidad) ha sido de 99,1%. En 1 paciente se sospechó infiltración 

cervical que no fue confirmada tras el estudio histológico definitivo, lo cual 

representa una tasa de falsos positivos del 0,9%.  

 

 
4.6.5.1.2 Valor predictivo positivo y valor predictivo negativo 
 

El valor predictivo positivo de la resonancia magnética para el diagnóstico de la 

infiltración cervical en el cáncer endometrial fue del 75%.  

 

El valor predictivo negativo de la resonancia magnética en el diagnóstico de la 

infiltración cervical del cáncer endometrial fue del 95,7%. 

 

 

4.6.5.1.3 Precisión diagnóstica  
 
La precisión diagnóstica de la resonancia magnética para la valoración de la 

infiltración cervical en el cáncer de endometrio ha sido del 95%. 

 

 

4.6.5.1.4 Concordancia  
 
La concordancia observada entre la resonancia magnética y el estudio 

histológico definitivo para el diagnóstico de la infiltración cervical en el cáncer de 

endometrio mostró un índice Kappa de 0,48 con una p<0,001. 
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  IC 95% min IC 95% max 

Sensibilidad 37,5% 13,7% 69,4% 

Especificidad 99,1% 95,1% 99,8% 

Valor predictivo 
positivo (VPP) 75% 30,1% 95,4% 

Valor predictivo 
negativo (VPN) 95,7% 90,2% 98,1% 

Proporción falsos 
positivos 0,9% 0,2% 4,9% 

Proporción falsos 
negativos 62,5% 30,6% 86,3% 

Precisión 95% 89,4% 97,7% 

Índice Kappa 0,48 0,07 0,88 

 

Tabla 17: Eficacia diagnóstica de la infiltración cervical valorada por resonancia 

magnética en el diagnóstico del cáncer de endometrio comparado con el estudio 

histológico definitivo. 
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Gráfica 11: Comparativa de la infiltración del estroma cervical observada por la 

ecografía 3D, por la resonancia magnética y el gold standard, el estudio 

histológico definitivo, de las pacientes correctamente diagnosticadas e 

intervenidas de cáncer de endometrio. 

 

 

4.6.6 Diagnóstico de la infiltración cervical por ecografía 3D combinada con 
la resonancia magnética respecto al estudio histológico definitivo 
 

De las 107 pacientes correctamente diagnosticadas de cáncer de endometrio por 

ecografía 3D, con resonancia magnética y estudio histológico definitivo, en 5 

(62,5%) pacientes se sospechó correctamente infiltración cervical tras el estudio 

ecográfico 3D y resonancia magnética y en 3 (37,5%) casos no hubo sospecha 

ecográfica 3D ni por resonancia magnética de infiltración cervical, siendo 

observada dicha infiltración del estroma cervical tras el estudio histológico 

definitivo. En 2 (2%) pacientes, tras la sospecha ecográfica y por resonancia 

magnética de infiltración cervical, el estudio histológico definitivo no la confirmó 

y 97 (98%) pacientes fueron correctamente diagnosticadas de ausencia de 

infiltración cervical (Tabla 18). 
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 IC H Sí IC H No TOTAL 

ECO 3D + RM* IC Sí 5 2 7 

ECO 3D + RM IC No 3 97 100 

TOTAL 8 99 107 

 

Tabla 18: Tabla de contingencia para el diagnóstico de la infiltración cervical 

valorada por ecografía 3D combinada con la resonancia magnética respecto al 

estudio histológico definitivo. 
*ECO 3D= Ecografía 3D, RM= Resonancia magnética, IC= Infiltración cervical, H= Histología. 
 
 
4.6.6.1 Resultados estadísticos 
 

4.6.6.1.1 Sensibilidad y especificidad 
 

De las pacientes diagnosticadas de cáncer endometrial a las que se les hizo la 

resonancia magnética tras el estudio ecográfico 3D, la capacidad observada 

para la ecografía 3D y la resonancia magnética conjuntamente, para detectar 

infiltración cervical (sensibilidad) fue del 62,5%. En 3 pacientes no se sospechó 

infiltración cervical y el estudio histológico definitivo reveló dicha infiltración 

cervical, representando una tasa de falsos negativos del 37,5% (Tabla 19).  

 

La capacidad de la ecografía y la resonancia magnética en conjunto para 

descartar infiltración cervical (especificidad) fue del 98%. En 2 pacientes se 

sospechó infiltración cervical que no fue confirmada tras el estudio histológico 

definitivo, lo cual representa una tasa de falsos positivos del 2%. 
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4.6.6.1.2 Valor predictivo positivo y valor predictivo negativo 

 

El valor predictivo positivo de la ecografía 3D junto con la resonancia magnética 

para el diagnóstico de la infiltración cervical del cáncer de endometrio fue del 

71,4%. 

 

El valor predictivo negativo de la ecografía 3D y la resonancia magnética en el 

diagnóstico de la infiltración cervical en el cáncer endometrial fue del 97%. 

 

 

4.6.6.1.3 Precisión diagnóstica 
 
La precisión diagnóstica para la ecografía 3D y la resonancia magnética en el 

diagnóstico de la infiltración cervical en el cáncer de endometrio fue del 95,3%. 

 

 
4.6.6.1.4 Concordancia  
 

La concordancia observada entre la ecografía 3D combinada con la resonancia 

magnética y el estudio histológico definitivo para el diagnóstico de la infiltración 

cervical en el cáncer de endometrio, muestra un índice Kappa de 0,64 con una 

p<0,001.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 

 
 
 

176 

  IC 95% min IC 95% max 

Sensibilidad 62,5% 30,6% 86,3% 

Especificidad 98% 92,9% 99,4% 

Valor predictivo 
positivo (VPP) 71,4% 35,9% 91,8% 

Valor predictivo 
negativo (VPN) 97% 91,5% 99% 

Proporción falsos 
positivos 2% 0,6% 7,1% 

Proporción falsos 
negativos 37,5% 13,7% 69,4% 

Precisión 95,3% 89,5% 98% 

Índice Kappa 0,64 0,33 0,95 

 

Tabla 19: Eficacia diagnóstica de la infiltración cervical valorada por ecografía 

3D combinada con la resonancia magnética en el diagnóstico del cáncer de 

endometrio comparado con el estudio histológico definitivo.  
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 S E P VPP VPN 

Diag 3D 90,1% 98% 95% 96,5% 94,2% 

Diag HSC 93,9% 99% 97,1% 98,2% 96,5% 

3D + HSC 100% 96,9% 98,1% 95% 100% 

IM 3D 93,8% 94,6% 94,4% 75% 98,9% 

IM RM 62,5% 84,5% 81,5% 38,5% 93,5% 

IM 3D + RM 93,8% 82,4% 84,1% 48,4% 98,7% 

IC 3D 55,6% 99% 95,4% 83,3% 96,1% 

IC RM 37,5% 99,1% 95% 75% 95,7% 

IC 3D + RM 62,5% 98% 95,3% 71,4% 97% 

 

Tabla 20: Comparativa de los resultados estadísticos en el diagnóstico del 

cáncer de endometrio y la valoración de la infiltración miometrial y afectación del 

estroma cervical según las diferentes pruebas diagnósticas utilizadas.  
Diag= Diagnóstico, 3D= Ecografía 3D, HSC= Histeroscopia, IM= Infiltración miometrial, RM= Resonancia magnética, IC= 

Infiltración cervical, S= sensibilidad, E= especificidad, P= precisión, VPP= valor predictivo positivo, VPN= valor predictivo 

negativo. 

 

 

4.7 ANÁLISIS DESCRIPTIVO: VARIABLES DEMOGRÁFICAS 
 

4.7.1 EDAD 
 

La edad media de las mujeres incluidas en este estudio con sospecha ecográfica 

de cáncer de endometrio fue de 58,27 ± 10,79 años con un rango de edad 

comprendido entre los 30 y 80 años (Gráfica 12).  

 

La edad media de las pacientes diagnosticadas de patología benigna por 

ecografía 3D o diagnosticadas de normalidad, fue de 45, 54 ± 9,75 años con un 

rango de edad entre los 21 y 77 años.  
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La edad media de las mujeres con diagnóstico definitivo por histología de cáncer 

de endometrio fue de 57,89 ± 10,78 años con un rango de edad comprendido 

entre los 30 y 80 años.  

 

La edad media de las pacientes con cáncer de endometrio según el tipo 

histológico fue de 57,32 ± 11,09 años para las mujeres con tumores 

endometriales tipo I, y de 61,63 ± 7,74 años de media en las pacientes con 

tumores tipo II (p=0,13). 

 

La edad media de las pacientes con diagnóstico definitivo de benignidad o 

normalidad fue de 45,26 ± 9,67 años con un rango de edad entre los 21 y 77 

años.  

 

 

 
 

Gráfica 12: Distribución por edades de las 121 pacientes diagnosticadas de 

cáncer endometrial. 
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4.7.2 ÍNDICE DE MASA CORPORAL 
 

El índice medio de masa corporal en las mujeres diagnosticadas por ecografía 

de cáncer de endometrio fue de 27,81 ± 7,05, siendo el índice de masa corporal 

mínimo de 16,1 y el máximo de 55.  

 

Para las pacientes con sospecha ecográfica de patología benigna o normales, el 

índice medio de masa corporal fue de 24,25 ± 3,95 años con un rango de edad 

comprendido entre los 15,7 y 37,7 años.  

 

El índice medio de masa corporal en las pacientes finalmente diagnosticadas de 

cáncer de endometrio por histología fue de 27,7 ± 6,8, siendo el índice de masa 

corporal mínimo de 16,1 y el máximo de 55. El índice de masa corporal medio 

de las pacientes con diagnóstico histológico de cáncer de endometrio tipo I fue 

de 27,57 ± 7,13 y en las pacientes con tumores tipo II de 28,32 ± 4,48 sin 

diferencias significativas entre ambos grupos (p=0,72). 

 

Para las pacientes con diagnóstico definitivo de patología benigna o normales el 

índice medio de masa corporal fue de 24,19 ± 3,98 años con un rango de edad 

comprendido entre los 15,7 y 37,7 años.  

 

 

4.7.3 MENOPAUSIA 
 

De las 321 pacientes estudiadas, 140 (43,6 %) presentaban la menopausia en 

el momento del estudio ecográfico y 181 (56,4 %) no tenían la menopausia.  

 

De las 113 pacientes con sospecha ecográfica de patología maligna, 87 (77%) 

eran menopáusicas y 26 (23%) no.  
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De las 208 pacientes en las que no se sospechó patología maligna y fueron 

diagnosticadas ecográficamente de patología benigna o normalidad, 53 (25,5%) 

eran menopáusicas en el momento del estudio y 155 (74,5%) no lo eran.  

 

De las 121 pacientes con diagnóstico definitivo de neoplasia de endometrio, 93 

(76,9%) eran menopáusicas, representando el 29 % de entre todas las pacientes 

del estudio. Veintiocho (23,1%) pacientes no presentaban la menopausia en el 

momento del diagnóstico histológico definitivo del cáncer de endometrio, 

representando el 9 % de todas las pacientes estudiadas. De las pacientes con 

diagnóstico histológico de cáncer de endometrio tipo I, el 74,29% presentaban la 

menopausia en el momento del diagnóstico y de las pacientes con cáncer de 

endometrio tipo II tenían la menopausia el 93,75% (p=0,08) (Gráfica 13).  

 

De las 200 pacientes con diagnóstico de patología benigna o diagnosticadas de 

normalidad tras el estudio histológico definitivo, control ecográfico y/o estudio 

histeroscópico, 47 (23,5%) mujeres eran menopáusicas representando un 15 % 

de entre todas las pacientes estudiadas y 153 (76,5%) no lo eran, representando 

el 48 % del total de las pacientes estudiadas.  
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Gráfica 13: Porcentaje de pacientes que presentaban la menopausia en el 

momento del diagnóstico de cáncer de endometrio.  

 

 

4.7.4 MOTIVO DE CONSULTA/SÍNTOMAS 
 

Del total de las 321 pacientes incluidas en el estudio, 177 pacientes (55,1%) 

acudieron a consulta en el contexto de una revisión ginecológica anual, 47     

(14,6 %) pacientes acudieron por sangrado uterino anómalo, 74 (23,1%) mujeres 

presentaron sangrado postmenopáusico, 1 (0,3%) caso estaba en seguimiento 

por una hiperplasia endometrial, en 8 (2,5 %) pacientes el motivo de consulta fue 

para realizar una segunda opinión y 14 (4,3%) casos presentaron otros motivos 

(una paciente presentó algias inespecíficas y dolor abdominal, un caso acudió 

para seguimiento de neoplasia de mama, una paciente notó un nódulo mamario, 

un caso acudió para retirar un DIU, otra paciente presentó pérdida de peso, una 

paciente acudió por coitorragias, dos casos acudieron para control postaborto, 

otra paciente acudió para control tras una conización, una paciente acudió tras 

ser diagnosticada por un pólipo endometrial en otro centro para su extirpación y 

una paciente acudió para el control postparto).  

76,9%

23,1%

MENOPAUSIA
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De las 113 (35,2%) pacientes con sospecha ecográfica de cáncer de endometrio, 

la mayoría, el 55,8% (63) de las pacientes, acudieron a consulta refiriendo 

sangrado postmenopáusico, 26 (23%) pacientes acudieron a revisión 

ginecológica anual sin presentar ningún síntoma, 18 (15,9%) pacientes 

presentaron sangrado uterino anómalo, 3 (2,7%) pacientes acudieron para la 

realización de una segunda opinión en nuestro centro y en 3 casos fueron otros 

motivos los que originaron el estudio, representando el 2,7% del total de las 113 

pacientes con sospecha neoplásica.  

 

Doscientas ocho (64,8%) pacientes fueron diagnosticadas de patología benigna 

por ecografía, de las cuales, 151 (72,6%) acudieron con motivo de la revisión 

ginecológica anual, 29 pacientes (14%) por sangrado uterino anómalo, 11 (5,3%) 

pacientes presentaron sangrado postmenopáusico, 11 (5,3%) casos presentaron 

otros síntomas y 5 pacientes (2,4%) acudieron por una segunda opinión.   

 

De las 121 (37,7%) pacientes con diagnóstico definitivo de cáncer de 

endometrio, 66 (54,5%) pacientes acudieron por sangrado postmenopáusico, 28 

(23,1%) pacientes acudieron para realizar la revisión ginecológica anual, 19 

(15,7%) casos presentaron sangrado uterino anómalo sin ser menopáusicas, 3 

(2,5%) pacientes consultaron en nuestro centro por una segunda opinión, 1 

(0,8%) caso estaba en seguimiento por una hiperplasia, y finalmente 4 (3,3%) 

pacientes consultaron por otros motivos. Así pues, las pacientes que acudieron 

refiriendo sangrado vaginal fueron el 70,2% de las mujeres diagnosticadas de 

cáncer de endometrio. Si sólo se tiene en cuenta el motivo de consulta más 

frecuente en las pacientes con tumores tipo I, se observa que el 50,48% 

acudieron por sangrado postmenopáusico frente al 81,25% de las pacientes con 

tumores tipo II que refirieron sangrado postmenopáusico (p=0,02) (Gráfica 14).  

 

De las 200 (62,3%) pacientes diagnosticadas de patología benigna tras estudio 

histológico definitivo, 149 (74,5%) acudieron para la realización de la revisión 

ginecológica anual, 28 (14%) pacientes por sangrado uterino anómalo, 8 (4%) 

pacientes presentaron sangrado postmenopáusico, 10 (5%) casos refirieron 
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otros síntomas, y 5 (2,5%) pacientes acudieron para la realización de una 

segunda opinión. 

 

 

 
 

Gráfica 14: Motivo de consulta de las 121 pacientes con resultado histológico 

de cáncer endometrial. 

 

 

4.8  VARIABLES ECOGRÁFICAS 
 

4.8.1 TAMAÑO TUMORAL ECOGRÁFICO  
 

El tamaño tumoral medio valorado ecográficamente de las pacientes con 

sospecha ecográfica de neoplasia de endometrio fue de 26,7 ± 19,16 mm, con 

un tamaño mínimo de 6 mm y un tamaño máximo de 111 mm. 

 

El tamaño tumoral medio de las pacientes con sospecha ecográfica de patología 

benigna o sin patología medido por ecografía fue de 13,23 ± 5,65 mm con un 

tamaño mínimo de 4 mm y un tamaño máximo de 35 mm.  
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El tamaño tumoral medio de las pacientes con diagnóstico definitivo de neoplasia 

de endometrio fue de 25,64 ±18,79 mm, con un tamaño mínimo de 4 mm y un 

tamaño máximo de 111 mm. Si se estudia el tamaño tumoral según el tipo 

histológico, se observa que los tumores tipo I presentaron un tamaño medio 

valorado por ecografía de 23,45 ± 15,7 mm con un tamaño mínimo de 4 mm y 

un tamaño tumoral máximo de 81 mm, frente a los 40 ± 29,35 mm de media de 

los tumores tipo II, con un tamaño mínimo de 6 mm y un tamaño tumoral máximo 

de 111 mm (p=0,04). 

 

El tamaño tumoral medio de las pacientes con confirmación diagnóstica de 

patología benigna o ausencia de patología fue de 13,33 ± 6,03 mm con un 

tamaño mínimo de 5 mm y un tamaño máximo de 43 mm. 

 

 

4.8.2 VOLUMEN TUMORAL ECOGRÁFICO 
 

El volumen medio valorado por ecografía 3D de las 113 neoplasias 

endometriales sospechadas ecográficamente fue de 16,35 ± 28,26 cm3, con un 

volumen mínimo de 0,28 cm3 y un volumen tumoral máximo de 157,88 cm3. 

 

De las 109 pacientes con diagnóstico histológico de cáncer de endometrio y 

correctamente diagnosticadas por ecografía, el volumen medio medido por 

ecografía 3D de las tumoraciones de estas pacientes fue de 16,88 ± 28,64 cm3, 

con un volumen mínimo de 0,28 cm3 y un volumen tumoral máximo de 157,88 

cm3. Si se estudia el volumen tumoral según el tipo histológico, se observa que 

los tumores tipo I presentaron un volumen medio valorado por ecografía de 12,26 

± 20,7 cm3, con un volumen mínimo de 0,28 cm3 y un volumen tumoral máximo 

de 109,55 cm3, frente a los 43,7 ± 48,76 cm3 de media de los tumores tipo II con 

un volumen mínimo de 0,99 cm3 y un volumen tumoral máximo de 157,88 cm3 

(p=0,02). 
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4.8.3 VASCULARIZACIÓN TUMORAL ECOGRÁFICA 
 
La vascularización tumoral valorada ecográficamente de las 113 pacientes con 

sospecha ecográfica de neoplasia de endometrio fue abundante o score 4 en 47 

(41,59%) tumoraciones, moderada o score 3 en 34 (30,09%) casos, mínima o 

score 2 en 27 (23,89%) tumoraciones y ausente o score 1 en 5 (4,42%) de las 

pacientes. 

 

La vascularización tumoral de las 208 pacientes con sospecha ecográfica de 

patología benigna o sin patología medida por ecografía fue abundante o score 4 

en 6 (2,88%) tumoraciones, moderada o score 3 en 17 (8,17%) casos, mínima o 

score 2 en 160 (76,92%) tumoraciones y ausente o score 1 en 25 (12,02%) de 

las pacientes. 

 

De las 121 pacientes con diagnóstico definitivo de neoplasia de endometrio en 

48 (39,67%) casos la vascularización fue abundante o score 4, en 33 (27,27%) 

tumoraciones la vascularización fue moderada o score 3, en 32 (26,45%) 

pacientes la vascularización fue mínima o score 2 y en 8 (6,61%) tumoraciones 

la vascularización fue ausente o score 1. Si se analiza la vascularización tumoral 

según el tipo histológico, se obtuvo que en los tumores tipo I el 38,1% tuvieron 

una vascularización abundante o score 4, el 26,67% la vascularización fue 

moderada o score 3, el 28,57% la vascularización fue mínima o score 2 y sólo 

en el 6,67% no se encontró vascularización o score 1, en cambio en los tumores 

tipo II la vascularización fue abundante o score 4 en el 50% de los casos y 

moderada o score 3 en el 31,25% de las tumoraciones, siendo mínima o score 2 

en el 12,5% de los casos y la proporción de las tumoraciones avasculares o score 

1 fue del 6,25% (p=0,97) (Gráfica 15). 

 

De las 200 pacientes con diagnóstico definitivo de patología benigna o sin 

patología, la vascularización fue abundante o score 4 en 9 (4,5%) tumoraciones, 

moderada o score 3 en 16 (8%) casos, mínima o score 2 en 153 (76,5%) 

tumoraciones y ausente o score 1 en 22 (11%) de las pacientes p<0,001. 
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Gráfica 15: Vascularización ecográfica de las 121 tumoraciones con diagnóstico 

histológico de cáncer de endometrio.  

 

 

4.8.4 CALIDAD DE LA CAPTURA ECOGRÁFICA 3D 

 

La calidad de captura ecográfica 3D de las 113 pacientes con sospecha 

ecográfica de neoplasia de endometrio fue 5.99 ± 0,82 con una calidad de 

captura mínima de 3 y una calidad de captura máxima de 7. 

 

La calidad de captura de las 208 pacientes con sospecha ecográfica de patología 

benigna o sin patología medida por ecografía fue de 6,74 ± 0,54 con una calidad 

de captura mínima de 5 y una calidad de captura máxima de 7 (p<0,001). 

 

De las 121 pacientes con diagnóstico histológico definitivo de neoplasia de 

endometrio, la calidad de la captura ecográfica 3D fue de media 6,05 ± 0,83 con 

una calidad de captura mínima de 3 y una calidad de captura máxima de 7.  
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De las 200 pacientes con diagnóstico histológico definitivo de patología benigna 

o sin patología, la calidad de captura media fue 6,74 ± 0,56 con una calidad de 

captura mínima de 5 y una calidad de captura máxima de 7 (p<0,001). 

 

 

4.9 VARIABLES QUIRÚRGICAS  
 
4.9.1 INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA 
 

De las 121 pacientes con diagnóstico definitivo de cáncer de endometrio se les 

realizó una cirugía para completar el estadiaje a 120 de ellas y sólo hubo una 

paciente que no se operó por encontrarse en estadio IV inoperable.  

 

La vía de abordaje quirúrgica utilizada fue la vía laparoscópica en todos los casos 

exceptuando en dos pacientes, en una paciente se realizó una cirugía vía 

laparotómica y en otra paciente la vía de abordaje fue vaginal. 

 

Se realizó una histerectomía total simple a 4 (3,3%) pacientes, de las cuales, dos 

pacientes eran jóvenes y optaron por tratamiento conservador con preservación 

ovárica y en los otros dos casos fue por decisión de la paciente. En 36 (29,8%) 

casos se les realizó una histerectomía con anexectomía bilateral. A 23 (19%) 

pacientes se les llevó a cabo una histerectomía total con anexectomía bilateral 

más ganglio centinela. A 11 (9,1%) pacientes se les practicó una histerectomía 

total con anexectomía bilateral más ganglio centinela y linfadenectomía pélvica. 

En 18 (14,9%) casos, además de la histerectomía total con anexectomía bilateral 

más ganglio centinela y linfadenectomía pélvica, se añadió linfadenectomía 

aórtica. En 13 (10,7%) pacientes se realizó histerectomía total con anexectomía 

bilateral y linfadenectomía pélvica sin técnica del ganglio centinela, porque eran 

pacientes intervenidas antes del año 2014, fecha en la cual se introdujo la técnica 

del ganglio centinela de forma sistemática. Por último, a 16 (13,2%) pacientes se 

les realizó una histerectomía total con anexectomía bilateral más 
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linfadenectomía pélvica y aórtica, e igual que al anterior grupo de pacientes no 

se llevó a cabo la técnica del ganglio centinela por el mismo motivo (Gráfica 16).  

 

El tiempo medio en días desde el diagnóstico ecográfico hasta la intervención 

quirúrgica fue de 30,07 ± 21,03 con un mínimo de 4 días y un máximo de 90 días.   

 

 

 
 

Grafica 16: Tipo de intervención quirúrgica realizada a las pacientes 

diagnosticadas de cáncer de endometrio. 

*HST= histerectomía, AB= anexectomía bilateral, GC= Técnica del ganglio centinela, LP= Linfadenectomía pélvica y LA= 

Linfadenectomía aórtica.  

 

 

4.9.2 LÍQUIDO PERITONEAL 
 
De las 120 pacientes operadas por cáncer de endometrio, durante la cirugía se 

llevó a cabo recogida de líquido peritoneal para su estudio en 114 (95%) 

pacientes, sólo en 6 (5%) pacientes no se obtuvo líquido peritoneal. En un caso 

no se recogió porque era una paciente inoperable en estadio IV.  
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En 112 (93,3%) pacientes el líquido peritoneal fue negativo para malignidad, de 

las cuales, 84 (75%) pacientes el líquido peritoneal fue informado como negativo 

para malignidad, 21 (18,75%) pacientes se informó como mesotelio reactivo y en 

menor proporción, en 7 (6,25%) pacientes, se obtuvo un resultado de líquido 

peritoneal inflamatorio. 

 

Solamente en 2 (1,7%) pacientes el resultado del análisis del líquido peritoneal 

fue positivo para células malignas. De estas dos pacientes con líquido peritoneal 

positivo para malignidad, una paciente fue un estadio III C2 y la otra paciente 

presentó un tumor sincrónico de ovario (Gráfica 17).   

 

 

 
 
Gráfica 17: Resultado citológico del líquido peritoneal obtenido en las 120 

cirugías realizadas. 
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4.9.3 AFECTACIÓN GANGLIONAR 
 

En cuanto a la afectación ganglionar, de las 121 pacientes con diagnóstico 

histológico de neoplasia de endometrio, en 80 pacientes se hizo estudio 

ganglionar durante el acto quirúrgico, en 40 pacientes no se estudió la afectación 

ganglionar durante la intervención y 1 paciente no se operó por ser estadio IV 

inoperable. 

  

En 70 (87,3%) casos, no se encontró ninguna afectación ganglionar. En 2 (2,5%) 

pacientes el ganglio centinela estaba afecto. En 3 (3,8%) casos había afectación 

de los ganglios pélvicos únicamente, en 1 (1,3%) paciente se encontró afectación 

del ganglio centinela y ganglios aórticos sin afectación pélvica, en 3 (3,8 %) 

casos se encontró afectación de los ganglios pélvicos y aórticos y en 1 (1,3 %) 

caso en el ganglio centinela, en los ganglios pélvicos y en los ganglios aórticos 

se evidenció afectación metastásica (Gráfica 18).  

 

Si se tiene en cuenta la afectación ganglionar en los tumores tipo I y tipo II, se 

observa que el 91,04% de los tumores tipo I no tuvieron afectación ganglionar, 

respecto al 69,23% de los tumores tipo II (p=0,03). 

 

Las pacientes con infiltración tumoral <50% presentaron afectación ganglionar 

en el 6,2% de los casos y las pacientes con infiltración tumoral >50% tuvieron 

ganglios afectos en el 40% de los casos (p=0,002).  

 

El 33% de las tumoraciones con infiltración cervical presentaron afectación 

ganglionar y sólo el 9,9% de las pacientes sin afectación del estroma cervical 

presentaron afectación ganglionar (p=0,08). 
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Gráfica 18: Afectación ganglionar en las 120 pacientes intervenidas 

quirúrgicamente por cáncer de endometrio. 
*GC= Ganglio centinela 

 
 
4.10 VARIABLES HISTOLÓGICAS  
 
4.10.1 TIPO HISTOLÓGICO TUMORAL 
 

En relación con el tipo histológico del tumor, el estudio histológico definitivo de 

las 121 pacientes diagnosticadas de neoplasia de endometrio reveló que, 105 

tumoraciones (86,8%) fueron del tipo adenocarcinoma endometrioide, dentro las 

cuales se encontró una única paciente con la variante villoglandular. Seis (5%) 

tumoraciones fueron adenocarcinomas serosos, 6 (4,9%) tumores Müllerianos 

mixtos, 2 (1,7%) adenocarcinomas de células claras y 2 (1,7%) 

adenocarcinomas mucinosos. Así pues, si agrupamos los tipos histológicos no 

endometrioides o tipo II, representan el 13,2% del total de las pacientes 

diagnosticadas de cáncer de endometrio (Gráfica 19).   
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Grafica 19: Tipo histológico tumoral de las 121 pacientes con diagnóstico 

definitivo de cáncer de endometrio.  

 

 

4.10.2 GRADO HISTOLÓGICO TUMORAL  
 

Tras el estudio histológico definitivo, 46 (38%) pacientes de las 121 

diagnosticadas de cáncer de endometrio, presentaron tumoraciones con grado 

tumoral 1, 57 (47,1%) pacientes grado 2 y finalmente 18 (14,9%) pacientes 

presentaron tumoraciones con grado 3. Así pues, el grado histológico más 

frecuente fue el G2, seguido del G1 y por último el menos frecuente fue el G3.  

Si se tiene en cuenta el grado tumoral según el tipo histológico tumoral, se obtuvo 

que los tumores tipo I en el 40,95% fueron grado 1, el 51,43% grado 2 y en el 

7,62% grado 3. En cambio, los tumores tipo II el 18,75% fueron grado 1, 18,75% 

grado 2 y el 62,5% grado 3 (p<0,001) (Gráfica 20). 
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Gráfica 20: Distribución de los casos de cáncer de endometrio según el grado 

histológico en las 121 pacientes diagnosticadas de cáncer de endometrio.  

 

 

4.10.3 TAMAÑO TUMORAL HISTOLÓGICO 
  

De las 120 pacientes con diagnóstico definitivo de cáncer de endometrio y 

operadas, el tamaño tumoral medio fue de 31,7 ± 18,7 mm, con un tamaño 

máximo de 80 mm y un tamaño mínimo de 4 mm.  

 

 

4.10.3.1 Concordancia entre el tamaño tumoral medido por ecografía y el 
tamaño tumoral medido tras el estudio histológico definitivo 

 

La concordancia encontrada del tamaño tumoral entre el estudio ecográfico y el 

estudio histológico definitivo fue muy buena tal y como se muestra en el siguiente 

gráfico de Bland-Altman plot (Bland & Altman, 1986 and 1999) (Gráfica 21). 
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La diferencia media entre los dos métodos fue de 4.8 mm a favor del tamaño 

histológico, dicha diferencia fue constante independientemente de los tamaños 

tumorales. La mayoría de los puntos se mantienen entre los limites de acuerdo, 

demostrando una concordancia elevada. 

 

 
 
 
 
Gráfica 21: Gráfico de Bland-Altman plot, correlación entre el tamaño tumoral 

por ecografía y el tamaño tumoral tras el estudio histológico definitivo.  

 
 
4.11 ESTADIO TUMORAL  
 
De las 121 pacientes diagnosticadas de cáncer endometrial, se encontraron 87 

pacientes en estadio IA que representa el 71,9% de todos los tumores. En 

estadio IB se diagnosticaron 16 pacientes, el 13,2% de las neoplasias. En 

estadio II se obtuvieron 6 pacientes (5%). De las 12 pacientes diagnosticadas en 

estadio III, no se encontró ninguna tumoración en estadio IIIA, 1 (0,8%) paciente 

se diagnosticó en estadio IIIB, 9 pacientes se diagnosticaron en estadio IIIC, de 

las cuales, 5 (4,1%) pacientes se encontraron en estadio IIIC1 y 4 (3,3%) 
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pacientes en estadio IIIC2. Finalmente, se diagnosticaron dos pacientes en 

estadio IV (1,7%) (Gráfica 22). 

 

 

 
 

Gráfica 22: Distribución por estadio tumoral de las 121 pacientes con 

diagnóstico histológico de cáncer de endometrio. 

 

 

Si se analiza la distribución por estadios según el tipo histológico tumoral, se 

observa que en los tumores tipo I el 76,19% se diagnosticaron en estadio IA, el 

13,3% en estadio IB, el 4,76% en estadio II, en estadio IIIC 1 el 3,81% y en 

estadio IIIC 2 el 1,9%, así pues, el 94,25% de los tumores tipo I se diagnosticaron 

en estadios tempranos I y II. Los tumores tipo II por el contrario, el 43,75% se 

diagnosticaron en estadio IA, el 12,5% en estadio IB, el 6,25% en estadio II, un 

6,25% en estadio IIIB, el 6, 25% en estadio IIIC1, el 12,5% en estadio IIIC2 y el 

12,5% en estadio IV, hecho diferencial con respecto a los tumores tipo I en los 

que no hubo ningún caso en dicho estadio ni en estadio IIIB y a partir del estadio 

IIIC el porcentaje de pacientes está claramente por debajo respecto a los 
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tumores tipo II, así pues, el 62,5% de los tumores tipo II se diagnosticaron en 

estadios tempranos I y II (p=0,01).  

 
 
Variables                                                                                                              Nº de pacientes 121 

  

Tipo histológico  

Endometrioide 

Seroso 

Mucinoso 

Células claras 

Mülleriano mixto 

                                  105 (86,7%) 

                                      6 (5%) 

                                      2 (1,7%) 

                                      2 (1,7%) 

                                      6 (4,9%) 

Grado histológico  

G1 

G2 

G3 

                                     46 (38%) 

  57 (47,1%) 

 18 (14,9%) 

Infiltración miometrial  

<50% 

>50% 

  16 (13,3%) 

    104 (86,7%) 

Infiltración cervical   

Sí 

No 
                                      9 (7,5%) 

                                  111 (92,5%) 

Estadio tumoral  

IA 

IB 

II 

IIIB 

IIIC1 

IIIC2 

IV 

    87 (71,9%) 

   16 (13,2%) 

                                        6 (5%) 

  1 (0,8%) 

  5 (1,7%) 

  4 (4,1%) 

  2 (3,3%) 

 

Tabla 21: Resumen de las características histológicas y estadio tumoral de las 

121 pacientes con diagnóstico histológico de cáncer de endometrio.  

 

 

4.12 RESULTADOS DEL TAMAÑO TUMORAL POR ECOGRAFÍA 
 
Se analizó el tamaño de la tumoración medido por ecografía en función del tipo 

histológico, grado histológico, estadiaje, infiltración miometrial, infiltración del 

estroma cervical y vascularización tumoral. 
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4.12.1 Tamaño tumoral medido por ecografía según tipo histológico 
 

Analizados los distintos tamaños de las 121 tumoraciones de las pacientes 

diagnosticadas de neoplasia de endometrio distribuidos por tipo histológico, se 

obtuvo que los tumores con mayor tamaño medido por ecografía fueron los 

adenocarcinomas de células claras, con un tamaño medio de 61,5 mm con una 

desviación estándar de 70 mm, con un tamaño mínimo de 12 mm y un tamaño 

máximo de 111 mm. A este tipo histológico le siguieron los tumores Müllerianos 

mixtos con 51,17 mm de tamaño medio, con una desviación estándar de 20,53 

mm y un tamaño mínimo de 30 mm y un tamaño máximo de 87 mm. Los 

siguientes tumores con menor tamaño, fueron los adenocarcinomas mucinosos, 

con un tamaño medio de 37,5 ± 36,06 mm con un tamaño mínimo de 12 mm y 

un tamaño máximo de 63 mm, posteriormente le siguieron los adenocarcinomas 

endometrioides con un tamaño medio de 23,45 ± 15,70 mm, con un tamaño 

mínimo de 4 mm y un tamaño máximo de 81 mm y finalmente con prácticamente 

el mismo tamaño se obtuvieron los adenocarcinomas serosos, con tamaños 

medios de 22,5 ± 14,79 mm, con tamaños mínimos de 6 mm y tamaños máximos 

de 45 mm (p=0,04). 

 

Así pues, el tipo histológico más frecuente, los adenocarcinomas endometrioides 

que representaron el 86,8% de todos los tipos histológicos, presentaron un 

tamaño medio medido por ecografía convencional de 23,45 mm ± 15,70 mm con 

un tamaño mínimo de 4 mm y un tamaño máximo de 81 mm claramente inferior 

al resto de tipos histológicos, que presentaron un tamaño medio de 40 mm ± 

29,35 mm con un tamaño mínimo de 6 mm y un tamaño máximo de 111 mm.  

 

 

4.12.2 Tamaño tumoral medido por ecografía según grado histológico 
 

Si se analizan los tamaños distribuidos por gado tumoral, se obtuvo que los 

tumores que tenían mayor tamaño medido por ecografía, fueron los tumores con 

grado tumoral 3, con un tamaño medio de 38 ± 25,33 (12-111) mm, seguido del 
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grado tumoral 2, que fueron mayoritarios en cuanto a número de casos, con un 

tamaño medio de  26,88 ± 18,48 (7-81) mm y por último los tumores grado 1, con 

tamaños medios de 19,26 ± 13,01 (4-63) mm, siendo éstos últimos los segundos 

en frecuencia tras los tumores grado 2. Hay que tener en cuenta que los grado 

1 y 2 juntos representaron el 85,1% de las neoplasias endometriales.  

 
 
4.12.3 Tamaño tumoral medido por ecografía según estadio 
 

La mayoría de las pacientes (85,1%) fueron diagnosticadas en estadios 

tempranos IA y IB. Al analizar los tamaños tumorales distribuidos por estadio, se 

obtuvo que el tumor que tuvo un mayor tamaño medido por ecografía en el 

momento del diagnóstico fue el único tumor diagnosticado en estadio IIIB, con 

un tamaño medio de 57 mm, seguido de los tumores en estadios IIIC2, con un 

tamaño medio de 42,25 ± 46,1 (13-111) mm, le siguieron los tumores 

diagnosticados en estadio IV, con un tamaño medio de 40 ± 7,07 (35-45) mm, 

seguidos por los tumores diagnosticados en estadio II, con un tamaño medio  de 

36,33 ± 17,32 (16-68) mm, a continuación los tumores en estadio IIIC1, con 

tamaños medios de 34,6 ± 13,67 (14-48) mm y finalmente las tumoraciones en 

estadio IB y IA que son mayoritarios en cuanto a número de casos, con un 

tamaño medio de 28,25 ± 19,64 (8-69) mm y 22,45 ± 16,47 (4-87) mm 

respectivamente.  

 
 
4.12.4 Tamaño tumoral medido por ecografía según grado de infiltración 
miometrial 
 

El tamaño medio medido por ecografía de las tumoraciones en las que se 

diagnosticó, tras el estudio histológico definitivo, un cáncer endometrial con 

infiltración miometrial superior al 50% fue de 38,88 ± 27,04 mm, con un tamaño 

mínimo de 8 mm y un tamaño máximo de 111 mm.  
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El tamaño medio medido por ecografía de las tumoraciones con diagnóstico 

histológico de infiltración miometrial inferior al 50% o ausencia de infiltración fue 

de 23,41 ± 16,4 mm, con un tamaño mínimo de 4 mm y un tamaño máximo de 

87 mm (p=0,002). 

 

 

4.12.5 Tamaño tumoral medido por ecografía según la infiltración del 
estroma cervical 
 

El tamaño medio medido por ecografía de las tumoraciones en las que se 

diagnosticó, tras el estudio histológico definitivo, un cáncer endometrial con 

infiltración del estroma cervical fue de 41,89 ± 29,86 mm, con un tamaño mínimo 

de 16 mm y un tamaño máximo de 111 mm.  

 

El tamaño medio medido por ecografía de las tumoraciones con diagnóstico 

histológico de ausencia de infiltración del estroma cervical fue de 24,14 ± 17,11 

mm, con un tamaño mínimo de 4 mm y un tamaño máximo de 87 mm (p=0,006).  

 

 
4.12.6 Tamaño tumoral medido por ecografía según la afectación 
ganglionar 
 

El tamaño medio medido por ecografía de las tumoraciones de las pacientes con 

afectación ganglionar tras el estudio histológico definitivo fue de 55,71 ± 18,35 

mm, con un tamaño mínimo de 35 mm y un tamaño máximo de 80 mm.  

 

El tamaño medio medido por ecografía de las tumoraciones de las pacientes sin 

afectación ganglionar fue de 30,86 ± 16,22 mm, con un tamaño mínimo de 5 mm 

y un tamaño máximo de 65 mm (p=0,03).  
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4.12.7 Tamaño tumoral medido por ecografía según la vascularización 
 

Si se analizan los tamaños tumorales distribuidos según grado de 

vascularización, se obtiene que los tumores que tenían mayor tamaño medido 

por ecografía, son los tumores con vascularización abundante o score 4, con un 

tamaño medio de 34,9 ± 22,72 (8-111) mm, seguido de los tumores con 

vascularización moderada o score 3 con un tamaño medio de 22,86 ± 13,03 (6-

57) mm, le siguieron los tumores con mínima vascularización o score 2 con un 

tamaño medio de 18,5 ± 12,24 (6-60) mm y por último los tumores no 

vascularizados o score 1, con tamaños tumorales medios de 8,88 ± 3,09 (4-14) 

mm (p<0,001).  

 
 
4.13 RESULTADOS DEL VOLUMEN TUMORAL POR ECOGRAFÍA 
 

4.13.1 Volumen tumoral ecográfico según tipo histológico 
 

Se analizaron los distintos volúmenes tumorales distribuidos por tipo histológico 

y se obtuvo que los tumores con mayor volumen fueron los carcinomas de 

células claras, con un volumen medio de 82,29 ± 106,89 cm3, con un volumen 

mínimo de 6,71 cm3 y volumen máximo de 157, 88 cm3. A este tipo histológico le 

siguieron los tumores Müllerianos mixtos con 69,46 ± 40,49 cm3, con un volumen 

mínimo de 36,65 cm3 y un volumen máximo de 149,72 cm3. Con volúmenes 

mucho más pequeños, se obtuvieron los adenocarcinomas mucinosos con un 

volumen medio de 22,94 ± 30,32 cm3, siendo el volumen mínimo de 1,5 cm3 y el 

volumen máximo de 44,38 cm3. Posteriormente le siguieron los 

adenocarcinomas endometrioides con un volumen medio de 12,26 ± 20,70 cm3 

con un volumen mínimo de 0,28 cm3 y un volumen máximo de 109,55 cm3 y con 

prácticamente el mismo volumen, se encontraron los adenocarcinomas serosos 

con un volumen medio de 11,99 ± 15,89 cm3, con un volumen mínimo de 0,99 

cm3 y un volumen máximo de 42 cm3 (Gráfica 23). 
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Gráfica 23: Volumen tumoral ecográfico según tipo histológico.  
 
 
Si se comparan los adenocarcinomas endometrioides, (que fueron los 

mayoritarios, representando el 86,8 % de todos los tipos histológicos de cáncer 

de endometrio), con los demás tipos histológicos, se observó que el volumen 

medio de los adenocarcinomas endometrioides fue de 12,26 ± 20,70 cm3 (0,28-

109,55 cm3), muy inferior al volumen medio del resto de tipos histológicos 

agrupados, siendo el volumen medio de 43,7 ± 48,76 cm3 (0,99-157,88 cm3) 

(p=0,002). 

 
 
4.13.2 Volumen tumoral ecográfico según grado histológico 
 

Si se analizan los volúmenes distribuidos por grado tumoral, se observa que los 

tumores que tuvieron mayor volumen, aunque fue el grado tumoral menos 

frecuente hallado en nuestro estudio, fueron los tumores con grado tumoral 3, 

con un volumen medio de 42,62 ± 50,7 (1,33-157-88) cm3, seguido del grado 
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tumoral 2, que fueron mayoritarios en cuanto a número de casos, con un volumen 

tumoral medio de 14,76 ± 23,56 (0,28-109,55) cm3 y por último los tumores grado 

1 con volúmenes medios de 8,01 ± 8,53 (0,29-44,38) cm3 (p<0,001), siendo éstos 

últimos los segundos en frecuencia tras los tumores grado 2. Hay que tener en 

cuenta que los grados tumorales 1 y 2 juntos, representaron el 85,1% de las 

neoplasias endometriales (Gráfica 24).  

 

 
 
Gráfica 24: Volumen tumoral ecográfico según grado histológico tumoral. 

 

 
4.13.3 Volumen tumoral ecográfico según estadio 
 

El diagnóstico de todas las neoplasias de endometrio incluidas en este estudio 

se realizó en la mayoría de los casos en estadios tempranos, estadio IA y IB 

representando el 85,1 % de los casos, con un 71,9% de los casos en estadio IA 

y un 13,2 % de pacientes se diagnosticaron en estadio IB. Si se miran los 

volúmenes distribuidos por estadio, se observa que los tumores que tenían un 

mayor volumen en el momento del diagnóstico fueron los tumores en estadios 

IIIC2 (4 casos) con un volumen medio de 54,04 ± 69,77 (10,12-157,88) cm3, 

seguidos del único tumor diagnosticado en estadio IIIB con un volumen de 53,79 
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cm3, a éste le siguieron los tumores diagnosticados en estadio II (6 casos) con 

un volumen medio de 48,19 ± 48,28 (4,4-107,51) cm3, seguidos por los tumores 

en estadio IV (2 pacientes) con un volumen medio  24,66 ± 24,52 (7,33-42) cm3, 

seguidos del estadio IIIC1 (5 pacientes) con volúmenes medios de 22,49 ± 24,12 

(8,98-65,53) cm3 y finalmente le siguieron las tumoraciones en estadio IB y IA 

(16 y 87 casos) que fueron mayoritarias en cuanto a número de casos, con un 

volumen tumoral medio de 17,98 ± 21,87 (0,28-59,42) cm3 y 11,17 ± 22,25 (0,29-

149,72) cm3 respectivamente (Gráfica 25).  

 

 

 
 

Gráfica 25: Volumen tumoral ecográfico según estadio. 

 

 

Si se comparan los adenocarcinomas de endometrio diagnosticados en estadio 

IA con el resto de los estadios, se observó que el volumen medio de los tumores 

diagnosticados en estadio IA fue de 11,17 ± 22,25 cm3 (0,29 - 149,72 cm3), 

inferior al volumen medio de los tumores diagnosticados en el resto de estadios, 

siendo el volumen medio de 30,02 ± 36,76 cm3 (0,28 - 157,88 cm3) (p=0,001). 
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4.13.4 Volumen tumoral ecográfico según grado de infiltración miometrial 
histológico 

 
El volumen medio de las tumoraciones con diagnóstico definitivo de cáncer 

endometrial con infiltración miometrial superior al 50% fue de 33,89 ± 42,97 cm3, 

con un volumen mínimo de 1,33 cm3 y un volumen máximo de 157,88 cm3. 

  

El volumen medio de las tumoraciones con infiltración miometrial inferior al 50% 

o sin infiltración miometrial fue de 13,65 ± 24,50 cm3, con un volumen mínimo de 

0,28 cm3 y un volumen máximo de 149,72 cm3 (p 0,008) (Gráfica 26).  
 
 

 
 
Gráfica 26: Volumen tumoral valorado por ecografía 3D según el grado de 

infiltración miometrial < o > al 50% tras el estudio histológico definitivo. 

 

 
 
 
 
 

0

5

10

15

20

25

30

35

< 50% > 50%

VOLUMEN TUMORAL E INFILTRACIÓN MIOMETRIAL

 Cáncer de endomatrio N= 108

Cm3



                                                                                                                         Resultados 
 
 
 
 

 
 
 

205 

4.13.5 Volumen tumoral ecográfico según la infiltración del estroma 
cervical 
 

El volumen medio medido por ecografía 3D de las tumoraciones en las que se 

diagnosticó, tras el estudio histológico definitivo, un cáncer endometrial con 

infiltración del estroma cervical fue de 52,58 ± 57,02 cm3, con un volumen mínimo 

de 4,4 cm3 y un volumen máximo de 157,88 cm3.  

 

El volumen medio medido por ecografía 3D de los cánceres de endometrio con 

diagnóstico histológico de ausencia de infiltración del estroma cervical fue de 

13,38 ± 22,42 cm3, con un volumen mínimo de 0,28 cm3 y un volumen máximo 

de 149,72 cm3 (p <0,001) (Gráfica 27).  

 

 

 
 
Gráfica 27: Volumen tumoral valorado por ecografía 3D según la afectación del 

estroma cervical de las pacientes operadas por cáncer de endometrio y estudio 

histológico definitivo. 
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4.13.6 Volumen tumoral medido por ecografía según la afectación 
ganglionar 
 

El volumen medio medido por ecografía 3D de las tumoraciones de las pacientes 

con afectación ganglionar tras el estudio histológico definitivo, fue de 36,52 ± 

46,12 cm3, con un volumen mínimo de 8,98 cm3 y un volumen máximo de 157,88 

cm3.  

 

El volumen medio medido por ecografía 3D de las tumoraciones de las pacientes 

sin afectación ganglionar fue de 16,3 ± 28,08 cm3, con un volumen mínimo de 

0,28 cm3 y un volumen máximo de 149,72 cm3 (p=0,06) (Gráfica 28).  

 

 

 
 

Gráfica 28: Volumen tumoral valorado por ecografía 3D de las tumoraciones de 

las pacientes operadas por cáncer de endometrio con estudio histológico 

definitivo en relación con la afectación ganglionar. 
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4.13.7 Volumen tumoral ecográfico según la vascularización 
 

Si se analiza el volumen tumoral de las neoplasias de endometrio distribuido 

según el grado de vascularización, se observó que los tumores que tenían mayor 

volumen tumoral, fueron los tumores con vascularización abundante o score 4, 

con un volumen tumoral medio de 27,14 ± 36,95 (0,28-157,88) cm3, seguido de 

los tumores con vascularización moderada o score 3 con un volumen tumoral 

medio de 12,83 ± 21,65 (0,30-105,26) cm3, le siguen los tumores con mínima 

vascularización o score 2 con un volumen tumoral medio de 4,78 ± 4,5 (0,48-

19,39) cm3 y por último los tumores no vascularizados o score 1 con un volumen 

tumoral medio de 1,26 ± 0,94 (0,29-2,81) cm3 (p=0,005) (Gráfica 29). 

 

 

 
 
Gráfica 29: Volumen tumoral valorado por ecografía 3D según el grado de 

vascularización de las tumoraciones de las pacientes correctamente 

diagnosticadas de cáncer de endometrio. 
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4.14 RESULTADOS DE LA VASCULARIZACIÓN OBSERVADA POR 
ECOGRAFÍA  
 

En la observación de la vascularización por ecografía 3D en las 113 

tumoraciones con diagnóstico ecográfico de cáncer de endometrio, se obtuvo 

que en 5 (4,42%) pacientes la vascularización fue ausente o score 1, en 27 

(23,89%) pacientes la vascularización fue mínima o score 2, se encontró una 

vascularización moderada o score 3 en 34 (30,09%) tumoraciones sospechosas 

y en 47 (41,59%) casos la vascularización fue abundante o score 4. Así pues, la 

mayoría de las neoplasias de endometrio, el 71,68%, presentaron por ecografía 

3D vascularización abundante o moderada y el 95,58% presentaron algún tipo 

de vascularización. 

 

De los 121 cánceres de endometrio confirmados histológicamente, 8 (6,6%) 

tumoraciones no estaban vascularizadas o presentaron score 1, en 32 (26,45%) 

pacientes la vascularización fue mínima o score 2, en 33 (27,3%) casos la 

vascularización observada fue moderada o score 3 y en 48 (39,7%) pacientes la 

vascularización obtenida fue abundante o score 4. Así pues, la mayoría de las 

neoplasias de endometrio, el 67%, presentaron por ecografía 3D, 

vascularización abundante o moderada y el 93,5% presentaron algún tipo de 

vascularización. 

 

 
4.14.1 Vascularización observada por ecografía y tipo histológico  
 

4.14.1.1 Adenocarcinoma endometrioide 
 

De las 121 pacientes con diagnóstico histológico de cáncer de endometrio tras 

el estudio histológico definitivo, se diagnosticaron 105 (86,8%) adenocarcinomas 

endometrioides, de los cuales, 40 (38,1%) casos presentaron vascularización 

abundante o score 4, en 28 (26,7%) tumoraciones la vascularización fue 

moderada o score 3, 30 (28,6%) adenocarcinomas endometrioides presentaron 

en el estudio ecográfico 3D vascularización mínima o score 2 y 7 (6,7%) 
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tumoraciones no presentaron vascularización o score 1 en el momento del 

diagnóstico ecográfico.  

 

 

4.14.1.2 Adenocarcinoma seroso 

 

De las 121 pacientes con diagnóstico histológico de cáncer de endometrio, 6 

(5%) carcinomas serosos fueron diagnosticados tras el estudio histológico 

definitivo, de los cuales, 1 (16,7%) caso presentó vascularización abundante o 

score 4, en 2 (33,3%) tumoraciones la vascularización fue moderada o score 3, 

otros 2 (33,3%) carcinomas serosos presentaron en el estudio ecográfico 3D una 

vascularización mínima o score 2 y 1 (16,7%) tumoración no presentó 

vascularización o score 1 en el momento del diagnóstico ecográfico.  

 

 

4.14.1.3 Adenocarcinoma mucinoso 

 

De las 121 pacientes con diagnóstico definitivo de cáncer de endometrio, se 

diagnosticaron 2 (1,7%) carcinomas mucinosos, de los cuales, el 50% de los 

casos presentaron vascularización abundante o score 4 y el otro 50% de las 

tumoraciones la vascularización fue moderada o score 3, así pues, ningún 

carcinoma mucinoso presentó mínima vascularización ni ausencia de 

vascularización en el momento del diagnóstico ecográfico 3D.  

 

 

4.14.1.4 Adenocarcinoma de células claras 
 

De las 121 pacientes diagnosticadas por histología de cáncer de endometrio, 

sólo hubo 2 (1,7%) casos de carcinomas de células claras y las dos 

tumoraciones, el 100%, presentaron vascularización abundante o score 4 en el 

estudio ecográfico 3D.  
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4.14.1.5 Tumor Mülleriano mixto 

 

De las 121 pacientes con diagnóstico histológico de cáncer de endometrio, se 

diagnosticaron 6 (4,9%) casos de tumores Mülleriano mixtos, de los cuales, 

cuatro tumoraciones, el 66,7%, presentaron vascularización abundante o score 

4, 2 pacientes, el 33,3%, presentaron vascularización moderada o score 3 y 

ningún tumor Mülleriano mixto presentó vascularización mínima o ausencia de 

vascularización.  

 

 

 
 
Gráfica 30: Vascularización observada por ecografía según el tipo histológico 

en las 121 pacientes diagnosticadas de cáncer de endometrio.  

 

 

Si se agrupan los tipos histológicos en tipo I y tipo II, los adenocarcinomas 

endometrioides o tipo I, que representan el 86,8% de todos los tipos histológicos, 

se observa que la vascularización fue moderada o abundante en el 64,8% de los 
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casos, el 28,6% tuvo una vascularización mínima y sólo en el 6,7% de los 

tumores tipo endometrioide la vascularización estuvo ausente. Los 

adenocarcinomas serosos junto con los adenocarcinomas mucinosos, 

adenocarcinomas de células claras y los tumores Müllerianos mixtos representan 

el 13,3% de todos los tipos histológicos encontrados o tipo II. Si se observa la 

vascularización global de todos ellos, no se observó vascularización en 1 

(6,25%) caso, se observó vascularización mínima en 2 (12,5%) tumoraciones, 

vascularización moderada se observó en 5 (31,25%) casos y finalmente, en 8 

(50%) tumoraciones la vascularización fue abundante, así pues, en el 81,25% 

de los tumores tipo II la vascularización fue moderada o abundante (p=0,580).  

 

 

4.14.2 Vascularización observada por ecografía y grado histológico tumoral  
 

4.14.2.1 Grado 1 
 

De las 46 tumoraciones neoplásicas con grado tumoral 1, 6 (13%) tumoraciones 

neoplásicas no presentaron vascularización o score 1, 16 (34,8%) tumoraciones 

presentaron vascularización mínima o score 2, en 11 (23,9%) casos la 

vascularización observada fue moderada o score 3 y en 13 (28,3%) 

tumoraciones la vascularización valorada por ecografía 3D fue abundante o 

score 4.  

 

 

4.14.2.2 Grado 2 
 

De las 57 tumoraciones neoplásicas con grado tumoral 2, 2 (3,5%) casos no 

presentaron vascularización o score 1, 10 (17,5%) tumoraciones presentaron 

vascularización mínima o score 2, en 17 (29,8%) tumoraciones la vascularización 

observada fue moderada o score 3 y en 28 (49,12%) casos la vascularización 

valorada por ecografía 3D fue abundante o score 4. Así pues, la mayoría (78,9%) 

de los tumores G2 presentaron una vascularización abundante o moderada. 
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4.14.2.3 Grado 3  
 

De las 18 tumoraciones neoplásicas grado 3, 6 (33,3%) casos presentaron una 

vascularización mínima o score 2, en 5 (27,8%) tumoraciones la vascularización 

observada fue moderada o score 3, en 7 (38,9%) tumoraciones la 

vascularización valorada por ecografía 3D fue abundante o score 4 y ninguna 

neoplasia con grado histológico 3 presentó ausencia de vascularización o score 

1. 

 

 
 
Gráfica 31: Vascularización observada por ecografía según el grado histológico 

tumoral en las 121 pacientes diagnosticadas de cáncer de endometrio. 

 
 
4.14.3 Vascularización observada por ecografía y estadio tumoral 
 

4.14.3.1 Estadio IA 
 
De las 121 pacientes diagnosticadas de cáncer de endometrio, 87 (71,9%) 

pacientes se diagnosticaron en estadio IA. De las 87, en 28 (32,2%) casos la 

vascularización observada por ecografía 3D en el momento del diagnóstico fue 
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abundante o score 4, en otros 28 (32,2%) casos la vascularización fue mínima o 

score 2, en 24 (27,6%) pacientes la vascularización fue moderada o score 3 y en 

7 (8,1%) casos no se observó vascularización o score 1.  

 
 
4.14.3.2 Estadio IB 
 
De las 121 pacientes diagnosticadas de cáncer de endometrio, 16 (13,2%) 

pacientes se diagnosticaron en estadio IB, de las cuales, en 10 (62,5%) casos la 

vascularización observada por ecografía 3D en el momento del diagnóstico fue 

abundante o score 4, en 3 (18,8%) casos la vascularización fue moderada o 

score 3, en 2 (12,5%) pacientes la vascularización fue mínima o score 2 y en 1 

(6,3%) caso no se observó vascularización o score 1.  

 
 
4.14.3.3 Estadio II 
 
De las 121 pacientes diagnosticadas de cáncer de endometrio, 6 (5%) pacientes 

se diagnosticaron en estadio II, de las cuales, el 50% de los casos la 

vascularización observada por ecografía 3D en el momento del diagnóstico fue 

abundante o score 4 y en el otro 50% de los casos la vascularización fue 

moderada o score 3.  

 

 
4.14.3.4 Estadio IIIB 
 
De las 121 pacientes diagnosticadas de cáncer de endometrio sólo se 

diagnosticó 1 paciente en estadio IIIB y presentó al estudio ecográfico 3D 

vascularización moderada o score 3.  
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4.14.3.5 Estadio IIIC1 
 

De las 121 pacientes diagnosticadas de cáncer de endometrio, 5 (4,1%) 

pacientes se diagnosticaron en estadio IIIC1, de las que en 3 (60%) casos la 

vascularización observada por ecografía 3D en el momento del diagnóstico fue 

abundante o score 4, en 1 (20%) caso la vascularización fue moderada o score 

3, en 1 (20%) paciente la vascularización fue mínima o score 2 y no hubo ningún 

caso sin vascularización o score 1.  

 
 
4.14.3.6 Estadio IIIC2 
 

De las 121 pacientes diagnosticadas de cáncer de endometrio, 4 (3,3%) 

pacientes se diagnosticaron en estadio IIIC2, de las que en 3 (75%) casos la 

vascularización observada por ecografía 3D en el momento del diagnóstico fue 

abundante o score 4 y en 1 (25%) caso la vascularización fue moderada o score 

3. 

 
 
4.14.3.7 Estadio IV 
 
De las 121 pacientes diagnosticadas de cáncer de endometrio, 2 (1,7%) 

pacientes se diagnosticaron en estadio IV. De estas 2, en el 50% de los casos la 

vascularización observada por ecografía 3D en el momento del diagnóstico fue 

abundante o score 4 y en el otro 50% de los casos la vascularización fue mínima 

o score 2.  

Así pues, en los estadios II y superiores no se encontró ninguna tumoración con 

ausencia de vascularización, sólo 1 caso en estadio IB no presentó 

vascularización y tan sólo en 7 pacientes diagnosticadas en estadio IA la 

tumoración no presentó vascularización por ecografía 3D.  
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Gráfica 32: Vascularización observada por ecografía 3D distribuida por estadio 

tumoral en las 121 pacientes diagnosticadas de cáncer de endometrio.  

 

 

4.14.4 Vascularización observada por ecografía e infiltración miometrial. 
 

En la vascularización valorada por ecografía 3D que presentaron las neoplasias 

de endometrio con infiltración miometrial superior al 50%, se observó que todas 

las tumoraciones presentaron algún tipo de vascularización. Una (6,3%) 

tumoración presentó mínima vascularización o score 2, en 3 (18,8%) 

tumoraciones se observó una vascularización moderada o score 3 y en 12 

tumoraciones (75%) la vascularización fue abundante o score 4. Así pues, la 

mayoría de las tumoraciones (75%) que infiltraron más del 50% del miometrio, 

presentaron vascularización abundante y no se encontró ninguna tumoración 

que no estuviese vascularizada y que tuviese una infiltración miometrial superior 

al 50% (Gráfica 33). 
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Por el contrario, en el caso de las tumoraciones con una infiltración inferior al 

50% del miometrio o sin infiltración miometrial en el estudio histológico definitivo, 

8 (7,7%) casos no mostraron vascularización o score 1, en 31 (29,8%) pacientes 

la vascularización fue mínima o score 2, en 30 (28,8%) casos la vascularización 

fue moderada o score 3 y en 35 (33,7%) casos la vascularización fue abundante 

o score 4. Así pues, la mayoría de las tumoraciones que infiltraron menos del 

50% del miometrio, presentaron vascularización mínima, moderada o 

abundante, con distribuciones parecidas entre ellas. Sólo un porcentaje 

pequeño, el 7,7% de las tumoraciones con infiltraciones inferiores al 50% no 

mostró vascularización (p=0,014).  

 

 

 
 
Gráfica 33: Vascularización observada por ecografía 3D e infiltración tumoral en 

las 120 pacientes operadas de cáncer de endometrio con estudio histológico 

definitivo. 
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4.14.5 Vascularización observada por ecografía e infiltración del estroma 

cervical 

 

En la vascularización valorada por ecografía 3D que presentaron las neoplasias 

de endometrio con infiltración del estroma cervical, se observó que todas las 

tumoraciones presentaron algún tipo de vascularización y que ésta fue moderada 

o abundante (score 3 o 4) y en ningún caso la vascularización fue mínima o 

ausente (score 2 o 1). Cuatro (44,44%) tumoraciones presentaron 

vascularización moderada o score 3 y en 5 (55,56%) tumoraciones la 

vascularización fue abundante o score 4 (Gráfica 34).  

 

Por el contrario, en el caso de las tumoraciones sin infiltración del estroma 

cervical en el estudio histológico definitivo, 8 (7,21%) casos no mostraron 

vascularización o score 1, en 32 (28,83%) pacientes la vascularización tumoral 

fue mínima o score 2, en 29 (26,13%) casos la vascularización fue moderada o 

score 3 y en 42 (37,84%) casos la vascularización fue abundante o score 4. Así 

pues, la mayoría de las tumoraciones presentaron vascularización mínima, 

moderada o abundante, sin grandes diferencias entre ellas. Sólo un porcentaje 

pequeño, el 7,21% de las tumoraciones sin infiltración del estroma cervical, no 

mostró vascularización (p=0,17). 
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Gráfica 34: Vascularización observada por ecografía 3D e infiltración del 

estroma cervical en las 120 pacientes operadas de cáncer de endometrio con 

estudio histológico definitivo.
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5. DISCUSIÓN 
 

El cáncer de endometrio es el cáncer más frecuente del tracto genital femenino 

en países desarrollados y su incidencia se ha incrementado en los últimos años 

por el aumento de la esperanza de vida y por el incremento de la obesidad en 

países occidentales. 

 

La incidencia del cáncer de endometrio a nivel mundial es de 8.3 casos por 

100.000 mujeres menores de 85 años, con una mortalidad de 1.7 casos por 

100.000 mujeres, lo cual representa 370.223 nuevos casos diagnosticados en 

2018 y 80.366 muertes en el mismo periodo. En España, el cáncer de endometrio 

es el cuarto cáncer en frecuencia en mujeres de menos de 85 años, siendo el 

más frecuente del tracto genital femenino y el séptimo en mortalidad, por todo 

ello es muy importante realizar un buen diagnóstico precoz1. 

 

El perfil de paciente más frecuentemente diagnosticada en nuestro estudio ha 

sido una paciente menopáusica, con más de 50 años, con un índice de masa 

corporal (IMC) alrededor de 27, que acudió a nuestro centro refiriendo sangrado 

uterino anómalo, diagnosticándose un adenocarcinoma endometrioide (tumor 

tipo I), G2, en estadio IA y por lo tanto sin infiltración miometrial o siendo ésta 

inferior al 50% del miometrio y sin infiltración cervical. A este perfil le corresponde 

un tratamiento con histerectomía y anexectomía bilateral vía laparoscópica sin 

linfadenectomía y si la paciente no presenta factores de riesgo asociados, no 

hará falta realizar ningún tratamiento adyuvante, de ahí la importancia del 

correcto diagnóstico prequirúrgico que nos permitirá no realizar tratamientos 

innecesarios que aumenten su morbilidad. 

 

El tratamiento, pronóstico, evolución y la supervivencia de las pacientes con 

cáncer de endometrio están condicionados principalmente por el estadiaje 

quirúrgico y para ello es imprescindible conocer la infiltración miometrial, la 

invasión del estroma cervical y la afectación ganglionar, así como el tipo y el 

grado histológico de forma secundaria.  
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La ecografía transvaginal juega un papel fundamental en el diagnóstico de la 

patología cavitaria y endometrial, así como en el manejo de las pacientes con 

sangrado uterino postmenopáusico y cáncer de endometrio112.  

 

En el cáncer endometrial, las pruebas de imagen que se recomiendan para la 

valoración de los factores de riesgo uterino como tamaño tumoral, invasión 

miometrial, afectación del estroma cervical y afectación del tercio inferior del 

útero, son la ecografía y la resonancia magnética14. 

 

La ecografía 3D ha manifestado su utilidad creciente en el estudio de la patología 

ginecológica, siendo imprescindible en el estudio de algunas patologías como es 

el diagnóstico de malformaciones uterinas y con resultados prometedores en 

oncología ginecológica. Así mismo, ha logrado solventar algunos de los mayores 

problemas de la ecografía en 2D, como es la obtención del plano coronal que no 

puede visualizarse en esta última, siendo importante en los casos de cáncer de 

endometrio, donde el tumor puede estar infiltrando cualquier región del 

miometrio. Con esta técnica se puede obtener cualquier plano del espacio de 

cualquier órgano36. Gracias a la ecografía 3D es posible obtener un volumen de 

la zona a estudiar y guardarlo para poder trabajar con él posteriormente, 

utilizando las diferentes herramientas de tratamiento de los volúmenes 3D que 

ya han sido comentados: la navegación multiplanar, la renderización y el modo 

TUI. Además, como ha sido explicado se puede calcular el volumen de la 

tumoración de forma objetiva usando VOCAL™ y se puede realizar un estudio 

preciso de la vascularización de la cavidad y la tumoración cavitaria o 

endometrial.  

 

La ecografía 3D es una técnica de fácil acceso, menor duración, reproducible y 

de menor coste económico que otras técnicas de imagen, permitiendo obtener 

información exhaustiva del órgano estudiado, en nuestro caso el útero, y 

específicamente de su cavidad endometrial. De igual manera permite reconstruir 

y analizar los volúmenes adquiridos tantas veces como sea necesario y por 

cuantos observadores sea preciso, siempre y cuando la adquisición del volumen 

se realice de forma estandarizada. Por todo ello, la ecografía 3D permite la 
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evaluación del endometrio y la cavidad uterina con gran precisión, así como la 

valoración de la línea de unión endometrio-miometrio, de gran utilidad en el 

diagnóstico del cáncer endometrial para valorar la infiltración miometrial. 

 

En el cáncer de endometrio, es necesaria una técnica no invasiva que permita 

determinar con precisión el estadio tumoral previo a la cirugía. Actualmente el 

papel de la resonancia magnética en el diagnóstico, estadiaje y seguimiento del 

cáncer endometrial está ampliamente reconocido debido a su alta resolución en 

los tejidos blandos. Por ello, en la mayoría de los centros se utiliza la resonancia 

magnética para la valoración de la infiltración miometrial y cervical en los casos 

de cáncer de endometrio en el contexto del estadiaje clínico prequirúrgico, 

siendo éste un procedimiento más largo, más molesto para la paciente y de 

mayor coste económico2. 

 

La importancia de nuestro estudio radica en demostrar la utilidad de la ecografía 

3D como alternativa a la resonancia magnética en la valoración de la infiltración 

miometrial y cervical del cáncer de endometrio de una forma precisa, fácil, rápida, 

cómoda y con menor coste económico para la clasificación prequirúrgica del 

cáncer de endometrio y poder realizar una buena planificación del tratamiento 

quirúrgico.  

 

Hay estudios que proponen la utilización, junto con la resonancia magnética, de 

sondas endorrectales para el estadiaje clínico, igual que se utiliza en próstata, lo 

cual dificulta el procedimiento y lo hacen más molesto respecto a la ecografía 

3D113.  

 

 

5.1 CARACTERÍSTICAS DE LA POBLACIÓN ESTUDIADA.  
 

En muchos artículos de la literatura la edad media de diagnóstico del cáncer de 

endometrio se sitúa alrededor de los 63 años, superior a nuestros resultados, 

siendo el diagnóstico por encima de los 50 años el 90% de los casos y sólo un 

4% de las pacientes serán diagnosticadas por debajo de los 40 años4. En 
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cambio, en nuestro estudio el 82,6% de las mujeres tenían más 50 años y el 

7,4% de las pacientes tenían menos de 40 años en el momento del diagnóstico. 

En el mismo sentido está el estudio de Yang T et al 2., donde la edad media de 

diagnóstico es muy similar a la encontrada en el nuestro. La media de edad de 

las pacientes con cáncer endometrial teniendo en cuenta el tipo histológico, fue 

de 61,63 años para las pacientes con tumores tipo II, siendo ésta algo mayor 

respecto a las pacientes con tumores tipo I que fue de 57,32 años (p=0,13) y 

más cercana a la media encontrada en la literatura.  

 

En el presente estudio, el índice de masa corporal medio (IMC) de las pacientes 

con cáncer de endometrio fue de 27,7, este último dato similar al encontrado en 

estudios como el de Epstein et al.4 y sin diferencias significativas entre los 

cánceres de endometrio tipo I y tipo II (p=0,72). 

 

De las pacientes finalmente diagnosticadas de neoplasia de endometrio, 

presentaban la menopausia en el momento del diagnóstico el 76,9%, cifra algo 

inferior a la encontrada por otros autores como Alcázar et al. y Epstein et al.4,73 

que fue de 89%. Si miramos la distribución entre los tumores tipo I y tipo II 

encontramos, en nuestro estudio, que el 93,75% de las mujeres con 

tumoraciones tipo II presentaban la menopausia en el momento del diagnóstico, 

frente al 74,29% de las pacientes con tumoraciones tipo I, datos similares a los 

encontrados en la literatura14.  

 

En la literatura entre el 84,2% y el 90%4, 114 de las pacientes con cáncer 

endometrial presentaron sangrado vaginal anómalo en el momento del 

diagnóstico, hecho diferencial a nuestros resultados que fue del 70,2%. Este 

síntoma fue más frecuente en las pacientes con tumores tipo II alcanzando el 

81,25%, dato similar a los de la literatura. Si sumamos las pacientes que 

presentaron sangrado vaginal, con las pacientes que acudieron para la 

realización de la revisión ginecológica anual (93,3%), los resultados son 

similares a los hallados en la literatura. Esta diferencia probablemente sea 

debida al cribado oportunista realizado en nuestro centro que hace que las 
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pacientes consulten de forma regular una vez al año y no de tiempo a que 

desarrollen síntomas un número de casos no despreciable. 

 

 

5.2 CARACTERÍSTICAS HISTOLÓGICAS DE LAS TUMORACIONES 
 

El tipo histológico mayoritario entre las pacientes con cáncer endometrial 

estudiadas fue el adenocarcinoma endometrioide o tumor tipo I, con el 86,8% de 

los casos, seguido muy de lejos por el resto de los adenocarcinomas no 

endometrioides o tipo II que representan el 13,2% del total. Estos datos se 

correlacionan bien con los datos existentes en la literatura4, 14, 73. 

 

El grado histológico mayoritario entre las 121 pacientes diagnosticadas de 

cáncer de endometrio fue el G2, con un 47,1% de los casos, seguido del G1 con 

un 38% y sólo el 14,9% de las tumoraciones fueron G3. Así pues, el 85,1% de 

las pacientes presentaron un tumor G1 o G2. Si se tiene en cuenta el tipo 

histológico, podemos observar que los tumores tipo II presentaron tumoraciones 

con grados histológicos mayores, así pues, en los cánceres endometriales tipo 

I, el 92,38% presentaron tumores G1 y G2 y sólo el 7,62% G3, en cambio los 

tumores tipo II, el 62,5% presentaron tumoraciones G3 y el 37,5% G1 y G2 

distribuidos de forma homogénea entre ambos p<0,05. En cuanto a la relación 

entre el grado histológico y el tamaño y volumen tumoral, podemos decir que, 

según nuestros resultados a mayor grado, mayor tamaño y volumen de la 

tumoración. 

 

El tamaño tumoral medio tras el estudio histopatológico definitivo fue de 31,7 

mm, algo superior al encontrado por ecografía, que fue de 25,64 mm de media. 

 

El 86,7% de las pacientes operadas por cáncer de endometrio presentaron 

finalmente una infiltración miometrial inferior al 50% del miometrio. En la 

literatura entre el 28 y 48% de los casos presentan una infiltración miometrial 

superior al 50% respecto al 13,3% hallado en el presente estudio y entre el 52% 

y el 72% no presentan infiltración o esta es inferior al 50%.  
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Lo mismo ocurre con la infiltración cervical que según nuestros resultados es del 

7,5% y, según la literatura, la afectación cervical puede estar presente en el 16% 

de las pacientes73. Estos resultados se pueden explicar por el tipo de población 

del estudio, pacientes que en su mayoría acuden una vez al año para realizar la 

revisión ginecológica anual, ayudando a que el diagnóstico sea más precoz. 

 

 

5.3 DIAGNÓSTICO DEL CÁNCER DE ENDOMETRIO.  
 

Los resultados obtenidos para el diagnóstico del cáncer de endometrio, tanto 

para la ecografía 3D como para la histeroscopia, son buenos. La sensibilidad (S) 

para la ecografía 3D fue del 90,1%, con una especificidad (E) del 98%, una 

precisión (P) del 95%, un valor predictivo positivo (VPP) del 96,5% y un valor 

predictivo negativo (VPN) del 94,2%. La sensibilidad para la histeroscopia 

diagnóstica fue del 90,7%, con una especificidad del 99%, una precisión del 

96,4%, con un VPP del 98% y un VPN del 95%. En la literatura hay estudios que 

comparan la ecografía y la histerosonografía con la histeroscopia y concluyen 

que es algo mejor la histeroscopia115. 

 

Si unimos la ecografía 2D/3D a la histeroscopia conseguimos mejorar la S hasta 

el 99,1% a expensas de empeorar muy levemente la E al 96,9%, mejorando la 

P diagnóstica al 97,7%, con un VPP del 95% ligeramente inferior a las dos 

pruebas por separado, con un VPN del 99,5%, siendo este resultado mejor que 

el de la ecografía 3D y la histeroscopia por separado.  

 

Hay estudios publicados tanto a favor de la ecografía 3D para el diagnóstico de 

malignidad a nivel endometrial, como a favor de la medición del grosor 

endometrial mediante ecografía 2D como predictor del cáncer de endometrio73.  

Zhou HL et al.116 observaron que la suma de la ecografía 2D a la 3D mejoraba 

la precisión en el diagnóstico de malignidad. Otros estudios concluyen que la 

evaluación endometrial 2D en tiempo real, es más eficiente en el diagnóstico de 

patología maligna, aunque offline la ecografía 2D/3D es útil si las imágenes son 

de buena calidad. Para realizar un buen diagnóstico 3D hace falta tener una 



                                                                                                                         Discusión 
 
 

 
 
 

227 

buena adquisición de volumen y algunos estudios sugieren centralizar los casos 

en centros con grandes volúmenes de pacientes74. La calidad de la captura 

ecográfica 3D en nuestro estudio, no presentó diferencias significativas entre las 

pacientes con patología benigna y maligna p<0,001, siendo la calidad de 

adquisición del volumen 3D para las pacientes diagnosticadas de cáncer de 

endometrio, buena, con una media de 6,05, y de 6,74 para las pacientes 

diagnosticadas de patología benigna, por lo que no es una variable que haya 

podido influir en el diagnóstico del cáncer endometrial. 

 

En la literatura hay varios estudios publicados que valoran el papel de la 

ecografía en el diagnóstico del cáncer de endometrio y en la valoración de la 

infiltración miometrial, pero la mayoría parten de pacientes menopáusicas que 

presentan sangrado a las que se les realiza un estudio ecográfico, lo cual podría 

suponer un sesgo o limitación de estos estudios. Se centran en una parte de la 

población con riesgo aumentado para cáncer de endometrio, además la mayoría 

de los estudios incluyeron un bajo número de pacientes finalmente 

diagnosticadas de cáncer endometrial. Así pues, todos los puntos de corte 

propuestos en estos artículos sólo serían útiles para una parte de la población, 

las pacientes menopáusicas que, aún siendo el grupo más frecuentemente 

diagnosticado de cáncer de endometrio, no puede hacer olvidar que, según 

nuestros resultados, hay un 23,1% de pacientes diagnosticadas de cáncer 

endometrial sin presentar la menopausia en el momento del diagnóstico. Por 

todo ello es preceptivo encontrar técnicas útiles para el estudio del endometrio 

en pacientes jóvenes y no menopáusicas. 

 

Stachowiak G et al. 2016117, en un estudio de 118 pacientes menopáusicas con 

sangrado uterino anómalo, encontraron 49 pacientes sin patología endometrial, 

37 pacientes con patología benigna y 32 pacientes con cáncer de endometrio. 

Observaron que las variables más importantes en la evaluación de estas mujeres 

fueron el grosor endometrial 2D, seguido del volumen 3D endometrial, volumen 

uterino sumado al endometrial y por último la vascularización endometrial 2D/3D 

ayudando a diferenciar el endometrio normal del patológico, pero sin diferenciar 

la patología benigna de la maligna.  
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Erenel H et al.80 en un estudio de 107 pacientes de las cuales, 37 fueron 

diagnosticadas de cáncer endometrial, vieron que los parámetros de volumen 

tumoral (VOCAL) y los niveles de HE-4 eran mayores en las pacientes con 

cáncer endometrial. Los niveles de HE-4 proporcionaron mayor sensibilidad 

comparado con el power Doppler para diferenciar entre malignidad y benignidad. 

 

Epstein et al.4, en un estudio prospectivo multicéntrico de 1.714 mujeres 

diagnosticadas de cáncer de endometrio, encontraron que las características 

morfológicas en la escala de grises y Doppler color en el estudio ecográfico 

usando la terminología IETA en el cáncer de endometrio, están asociadas con el 

estadio y grado tumoral, pudiendo diferenciar entre cáncer de alto y bajo riesgo, 

siendo el tamaño tumoral la característica más importante como predictor de 

enfermedades de alto riesgo, dato también hallado en nuestro estudio junto con 

el volumen tumoral. Otros estudios también vieron que el tamaño tumoral estaba 

relacionado con la afectación ganglionar y con la supervivencia de la 

enfermedad2.  

 

 

5.3.1 Características ecográficas de las neoplasias de endometrio 
estudiadas 
 

5.3.1.1 Tamaño y volumen tumoral 
 
En cuanto a las características ecográficas de las neoplasias de endometrio 

analizadas en nuestro estudio, encontramos algunos datos que podrían ayudar 

a realizar un correcto diagnóstico del cáncer de endometrio.   

 

El tamaño y volumen tumoral es claramente mayor en las tumoraciones 

clasificadas como de alto riesgo.  

 

Si tenemos en cuenta el tipo histológico, encontramos que los tipos histológicos 

endometrioides o tipo I, presentaron tamaños tumorales medidos por ecografía 

y volúmenes 3D mucho menores al resto de tipos histológicos, teniendo los 
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tumores tipo II casi el doble de tamaño y volumen respecto al tipo I (p<0,05 y 

p=0,002). 

  

Lo mismo ocurre para el grado histológico y el estadio, a medida que aumenta 

el grado histológico y el estadio, el tamaño y volumen tumoral aumenta, llegando 

a multiplicarse por 5 veces en el caso del volumen (p<0,001 y p=0,001), datos 

similares a los obtenidos por Epstein et al.4. 

  

En cuanto a la infiltración miometrial, tanto el tamaño tumoral 2D como el 

volumen 3D son mayores en los tumores que infiltran más del 50%, así como en 

los casos en los que hay infiltración cervical. El volumen 3D medio de las 

tumoraciones con infiltraciones miometriales >50% fue de 33,89 cm3 y las 

tumoraciones que no presentaron infiltración o ésta fue <50% del miometrio, fue 

13,65 cm3 (p=0,008). En la misma línea, el volumen 3D medio de los cánceres 

endometriales con infiltración del estroma cervical fue de 52,58 cm3, respecto a 

los 13,38 cm3 de media de los que no infiltraban el cérvix en el momento del 

diagnóstico (p<0,001). En cambio, no se encontraron diferencias entre los 

tumores tipo I y tipo II que pudiesen ayudar al diagnóstico ecográfico, 

observamos que respecto a la infiltración miometrial los tumores tipo I en el 

87,6% de los casos infiltraron <50% del miometrio, frente al 80% de los tumores 

tipo II, sin diferencias significativas entre ambos grupos (p=0,41), probablemente 

debido a la n pequeña del grupo de tumores que infiltraban >50%. Tampoco se 

encontraron diferencias significativas en cuanto a la infiltración cervical, 

observando infiltración cervical en el 5,71% de los tumores tipo I, frente al 20% 

de los tumores tipo II (p=0,08). 

 

Los tumores con afectación ganglionar tuvieron tamaños y volúmenes superiores 

a los tumores sin afectación ganglionar, así pues, los tumores con ganglios 

positivos tuvieron un tamaño medio de 55,71 mm y un volumen medio de 36,52 

cm3, en cambio, en las tumoraciones sin afectación ganglionar, el tamaño y el 

volumen tumoral medio fue de 30,86 mm y 16,30 cm3 respectivamente (p=0,03 

para el tamaño y p=0,06 para el volumen). 
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Si tenemos en cuenta el tamaño y volumen tumoral respecto al estadio tumoral, 

son mayores los tumores diagnosticados en estadios por encima del estadio IA, 

aunque en algunos estadios con un número escaso de pacientes las diferencias 

no son tan importantes, como en el estadio IV, en el que sólo se han 

diagnosticado 2 pacientes.  

 

En cuanto a la relación entre el tamaño tumoral y la vascularización observada 

por ecografía 3D en nuestro estudio, es evidente el mayor tamaño y volumen 

tumoral de los casos con abundante vascularización, así pues, podemos concluir 

que ésta aumenta a medida que aumenta el tamaño tumoral, doblando el tamaño 

cuando pasamos de tumoraciones sin vascularización a tumoraciones con 

mínima vascularización. En cuanto a la relación entre el volumen tumoral y la 

vascularización observada por ecografía 3D, se vio que a medida que 

aumentaba la vascularización, aumentó el volumen tumoral, siendo muy 

evidente al pasar de ausencia de vascularización, a mínima y moderada 

vascularización, en los que el volumen tumoral se triplicaba (p<0,001 y p=0,005). 

Si se tiene en cuenta la vascularización tumoral hallada por ecografía 3D y la 

infiltración miometrial, la mayoría de las tumoraciones con infiltración < 50% del 

miometrio, presentaron vascularización mínima, moderada o abundante, con 

distribuciones parecidas entre ellas y sólo el 7,7% de las tumoraciones con 

infiltraciones inferiores al 50% no mostraron vascularización. En cambio, el 75% 

de las tumoraciones con infiltración > 50% del miometrio presentaron 

vascularización abundante y no se encontró ninguna tumoración que no 

estuviese vascularizada y que tuviese una infiltración miometrial superior al 50% 

(p=0,014). Datos similares se encuentran si se mira la relación entre la infiltración 

cervical y la vascularización ecográfica. La vascularización de la mayoría de las 

tumoraciones sin infiltración del estroma cervical fue mínima, moderada o 

abundante, sin grandes diferencias entre ellas, sólo el 7,21% de dichas 

tumoraciones no mostró vascularización. En cambio, todas las tumoraciones con 

infiltración del estroma cervical presentaron vascularización moderada o 

abundante y en ningún caso la vascularización fue mínima o ausente (p<0,001).  
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Alcázar JL et al. (2010)71, en una revisión sistemática de 46 estudios, observaron 

que la estimación del volumen endometrial puede ser más específica que la 

valoración del grosor endometrial para predecir el cáncer de endometrio en 

mujeres con sangrado postmenopáusico. No encontraron consenso acerca del 

punto de corte para el volumen endometrial a utilizar. Encontraron un único 

artículo en el que la ecografía 3D fue útil en la valoración de la infiltración 

miometrial, por lo que concluyen que se necesita el estudio 2D y la resonancia 

magnética antes de implementar la ecografía 3D en la práctica clínica. Por último, 

también vieron que el papel del power Doppler 3D sigue siendo controvertido por 

falta de estandarización82.  

 

Kim A et al.118, en un estudio de 225 mujeres menopáusicas con sangrado 

uterino diagnosticaron 28 casos de cáncer endometrial y vieron que la ecografía 

3D fue útil en el diagnóstico. En las mujeres con grosores endometriales por 

encima de 9,5 mm y volúmenes por encima de 4,05 ml la prevalencia del cáncer 

endometrial fue mayor. 

 

Abou-Salem N et al.119, obtuvieron resultados similares para el diagnóstico de 

patología endometrial con ecografía 3D e histeroscopia en mujeres con sangrado 

anómalo y éstos fueron superiores a la ecografía 2D.  

 

Alcázar et al.120, en un estudio de 99 pacientes con sangrado postmenopáusico 

y un grosor endometrial ≥ 5 mm, vieron que la realización de una ecografía 3D 

power Doppler puede ser una técnica útil para la predicción del cáncer 

endometrial en este tipo de pacientes. 

 

 

5.3.1.2 Vascularización 
 

Según Epstein et al.4 la escala de grises y el Doppler color valorados por 

ecografía, están asociados al grado histológico y estadio tumoral, variando 

según se trate de un cáncer de endometrio de alto o bajo riesgo, presentando 
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los tumores de alto grado una vascularización moderada o alta y los tumores tipo 

II vascularización score 3 y 4 en el 73,4%.  

 

En esta línea están nuestros resultados, que ponen de manifiesto que el 93,5% 

de las 121 tumoraciones malignas diagnosticadas, presentaron algún tipo de 

vascularización, de éstas, el 67% presentaron por ecografía 3D vascularización 

abundante o moderada. En cambio, el 87,5% de las pacientes sin patología o 

patología benigna la vascularización fue mínima o ausente. Cabe destacar que 

dentro de la patología benigna se incluyen miomas submucosos, restos abortivos 

e hiperplasias, que son patologías benignas que pueden estar muy 

vascularizadas, pudiendo justificar el porcentaje pequeño de tumoraciones con 

moderada o abundante vascularización.  

 

Si miramos la vascularización según el tipo histológico en busca de signos 

ecográficos que nos puedan ayudar a diferenciar entre patología de alto y bajo 

grado, encontramos que, en los tumores tipo I, el 64,77% tuvieron una 

vascularización abundante o moderada y en cambio, en los tumores tipo II la 

vascularización fue abundante o moderada en el 81,25% de los casos (p=0,58).  

 

En cuanto a la vascularización y el grado histológico, en general a mayor grado 

histológico, mayor vascularización y entre los tumores con mayor grado 

histológico no encontramos ninguna tumoración avascular (p<0,05). 

 

En la literatura existen algunos artículos que estudian la vascularización en el 

cáncer de endometrio como se comentan a continuación. En el estudio de El-

Sharkawy et al. (2016)112, reclutaron 78 pacientes con hemorragia uterina 

anómala (HUA) y su objetivo fue evaluar la eficacia de la ecografía 3D y del 

power Doppler para discriminar entre endometrio benigno y maligno en pacientes 

premenopáusicas con HUA. La conclusión a la que llegaron fue que tanto la 

ecografía 3D como el power Doppler son buenos en la discriminación entre 

patología endometrial benigna y maligna, siendo el mejor marcador el índice de 

vascularización 3D power Doppler respecto al resto de parámetros ecográficos, 

como grosor y volumen endometrial y otros parámetros de vascularización, 
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aunque todos los parámetros se encontraban aumentados en pacientes con 

hiperplasia endometrial atípica y carcinoma de endometrio. 

 

Makled AK et al. (2013)121, en un estudio de 150 pacientes menopáusicas con 

sangrado anómalo y un endometrio igual o superior a 4 mm tras el estudio 2D, 

encontraron que el power Doppler 3D puede ser útil para diferenciar la patología 

benigna de la maligna, en especial el índice de vascularización (VI) 3D, al igual 

que El-Sharkawy M et al.112, y Sarelainen et al.122 

 

Alcázar et al.71 encontraron que el rol del power Doppler 3D en el cáncer 

endometrial sigue siendo controvertido por la falta de estandarización. 

 

Algunos autores como Galván R et al.75, intentaron correlacionar la 

vascularización 3D con algunas características histológicas en el cáncer de 

endometrio, al igual que otros artículos también observaron que el índice de 

vascularización se asocia de forma independiente con la infiltración miometrial.  

 

Opolskiene G et al.123 en una serie pequeña de 62 mujeres con sangrado 

postmenopáusico, donde sólo encontraron 13 cánceres endometriales, la 

ecografía 3D (volumen y power Doppler) no fue superior al grosor endometrial 

en 2D (≥ 4mm) para la discriminación de patología benigna y maligna a nivel 

endometrial. En otra serie de 170 pacientes llegaron a las mismas conclusiones 

y además no encontraron mayor reproducibilidad de la ecografía 3D sobre la 2D, 

ni respecto a la histeroscopia47. Observaron que la mejor variable para 

discriminar entre benigno y maligno, es el hallazgo de una lesión focal que 

interrumpe la línea endometrial produciéndose una irregularidad en la línea de 

unión endometrio-miometrio. 

 

Mercé LT et al.124, en un estudio de 84 mujeres con sangrado uterino y estudio 

histológico de hiperplasia o carcinoma endometrial, concluyeron que la ecografía 

3D (volumen endometrial) y los índices vasculares power Doppler, son más útiles 

para la diferenciación entre hiperplasia y carcinoma de endometrio que el grosor 

endometrial y que además pueden predecir la extensión del cáncer. Otro estudio 
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en la misma dirección es el de Odeh M et al.125. Éste es un estudio de 145 

mujeres donde diagnosticaron 18 hiperplasias y 11 cánceres endometriales, 

observando que el mejor predictor de cáncer endometrial e hiperplasia, fue el 

volumen endometrial y power Doppler 3D en mujeres con sangrado post y 

perimenopáusico.  

 

 

5.3.1.3 Punto de corte del tamaño y volumen tumoral  
 
En este estudio se ha observado que el tamaño y el volumen tumoral medios en 

las pacientes con diagnóstico de cáncer de endometrio fue de 25,64 ± 18,79 (4-

111) mm y 16,88 ± 28,64 (0,28 - 157,88) cm3 respectivamente. A pesar de que 

en nuestro estudio no se valoró un punto de corte del volumen tumoral para 

tumoraciones malignas, existen distintos trabajos que establecen un punto de 

corte del tamaño tumoral para el diagnóstico del cáncer de endometrio que se 

sitúa por debajo de la media del volumen de nuestras tumoraciones, aunque no 

hay consenso en la literatura sobre el punto de corte para el volumen tumoral. 

 

Gruboeck et al.71, 126 observaron que con un volumen endometrial ≥ a 13 ml 

detectaban todos los cánceres de endometrio con una tasa de falsos positivos 

del 1,2%. 

 

Mansour et al.71, 127 observaron que el mejor punto de corte para el volumen 

endometrial era 1,35 ml con una S del 100% y una tasa de falsos positivos del 

29%.  

 

Yaman et al.71, 128 encontraron que el volumen era más específico que el grosor 

endometrial, con un punto de corte para el volumen de 2,7 ml, con una S del 

100% y una E del 69%, datos muy similares a Mercè et al. y Alcázar et al.71  

 

Tras la revisión sistemática de Alcázar et al.71, concluyeron que hay evidencia 

de que la estimación del volumen endometrial puede ser más específica que el 

grosor endometrial en el diagnóstico del cáncer de endometrio en mujeres con 
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sangrado postmenopáusico, pero no encontraron consenso en cuál era el mejor 

punto de corte. 

 

Hou DM et al.129, consideran que tanto la ecografía 2D como la ecografía 3D con 

puntos de corte para el volumen endometrial de 10 ml, son buenos para el 

cribado de patología endometrial en mujeres menopáusicas con sangrado 

uterino anómalo.  

 
 
5.3.1.4 Reproducibilidad inter e intraobservador de la ecografía 2D/3D 
 
Si bien en esta tesis no se ha valorado la reproducibilidad de la ecografía en el 

diagnóstico del cáncer de endometrio, en la literatura se pueden encontrar 

distintos estudios que valoran la reproducibilidad de dicha técnica en el 

diagnóstico de la patología del endometrio y la cavidad uterina. 

 

Van den Bosch T et al.130, estudiaron la precisión diagnóstica y la concordancia 

interobservador en el diagnóstico de patología intracavitaria, para la 

diferenciación entre patología benigna y maligna valorando el volumen 3D del 

útero. Concluyeron diciendo que existe una variabilidad importante 

interobservador, que se podría mejorar optimizando la calidad de la imagen y el 

uso de una mejor técnica de análisis del volumen 3D. 

 

Opolskiene et al.47, no encontraron diferencias interobservador entre la ecografía 

3D y la 2D con infusión salina, comparando ambas técnicas con la histeroscopia, 

cuando la técnica estaba realizada por examinadores expertos. 

  

Mercé LT et al.81, evaluaron la reproducibilidad interobservador del volumen 

endometrial y los índices de vascularización power Doppler 3D, y concluyeron 

que tienen una aceptable reproducibilidad y que la seguridad de las mediciones 

no se encuentra influenciada ni por la rotación ni por el ángulo del plano, y que 

por lo tanto son métodos seguros para evaluar los cambios endometriales.  
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En la misma línea Alcázar et al.71, 73, observaron que la reproducibilidad de la 

ecografía 3D tanto interobservador como intraobservador es alta, y en una 

revisión sistemática del mismo autor demostró que la ecografía 3D es una 

técnica reproducible entre los examinadores. Estos datos apoyarían la utilización 

de la ecografía 3D en el diagnóstico del cáncer de endometrio y en la valoración 

de la infiltración miometrial y cervical, sustentando la aplicación de los buenos 

resultados obtenidos en el presente estudio para otros examinadores con un 

buen entrenamiento previo.  

 

 

5.4 DIAGNÓSTICO DE LA INFILTRACIÓN MIOMETRIAL Y CERVICAL EN EL 
CÁNCER DE ENDOMETRIO  
 

Muchos factores influyen en la supervivencia de las pacientes con cáncer de 

endometrio, pero el factor más importante que determina el pronóstico del cáncer 

endometrial es el estadio tumoral, por ello, la infiltración miometrial en primer 

lugar, seguido del tipo y el grado histológico tumoral, son los principales factores 

pronósticos en el estadio I del cáncer de endometrio.  

 

Resulta de vital importancia realizar un diagnóstico previo a la cirugía lo más 

exacto posible para poder diseñar la mejor estrategia quirúrgica, para ello será 

muy importante realizar una buena valoración de la infiltración miometrial y 

factores predictores de tumores de alto riesgo que implicarían un cambio en la 

estrategia quirúrgica, pasando de una histerectomía con anexectomía bilateral, 

a añadir a la cirugía procedimientos más complejos y de mayor tiempo quirúrgico, 

como son la linfadenectomía pélvica y/o aórtica que necesitan de un equipo 

especializado y multidisciplinar. Por ello, donde tendrá mayor importancia valorar 

correctamente la infiltración miometrial <50% por ecografía, será en las 

pacientes sin factores de riesgo clínico y con tumoraciones de bajo grado.  

 

En la literatura, la mayoría de los cánceres de endometrio se diagnostican en 

estadios tempranos I y II (75%)131, con supervivencias globales a los 5 años del 

96%4, 6, 132 y alrededor del 61% de los cánceres de endometrio se diagnostican 
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en estadio IA4. Según nuestros datos, los cánceres de endometrio 

diagnosticados en estadios I y II son el 90,1% del total de las pacientes 

diagnosticadas de cáncer endometrial. El 85,1% fueron diagnosticados en 

estadios iniciales IA y IB, siendo el estadio IA el más frecuente de la población 

estudiada con un 71,9% de los casos. Si miramos la distribución por estadios de 

los tumores tipo I, encontramos que los resultados son muy similares, el 76,19% 

se diagnostican en estadio IA, en cambio, en los tumores tipo II sólo se 

diagnosticaron en dicho estadio el 43,75%.  

 

El pronóstico del cáncer de endometrio es peor para las mujeres con tumores de 

alto riesgo como los grado 3, los tumores tipo II o estadios IB o superiores, debido 

a que tienen un mayor riesgo de afectación ganglionar, metástasis y 

recurrencias4. Así pues, el pronóstico del cáncer endometrial depende del 

diagnóstico precoz y del correcto estadiaje quirúrgico, de ahí la importancia de 

realizar un buen diagnóstico del cáncer de endometrio y su infiltración miometrial 

en estadios muy iniciales, porque marcará la diferencia entre los estadios IA y IB 

y hará que el planteamiento del tratamiento sea muy diferente. En las pacientes 

con cáncer endometrial en las que la infiltración miometrial sea inferior al 50%, 

tumores tipo I y grados histológicos 1 y 2, será suficiente realizar una 

histerectomía con anexectomía bilateral para su estadiaje y tratamiento 

quirúrgico, en cambio en las pacientes con tumores tipo I, que infiltren más del 

50% del miometrio o que infiltren menos del 50% pero con grado histológico 3, 

se realizará una histerectomía con anexectomía bilateral, linfadenectomía 

pélvica y se valorará la realización de una linfadenectomía aorto-cava de forma 

opcional, exceptuando en los tumores tipo II, en los que se realizará de entrada. 

Por todo ello es especialmente importante valorar la invasión miometrial en el 

cáncer de endometrio, porque una infiltración miometrial >50% se asocia a una 

mayor probabilidad de afectación ganglionar pélvica y parametrial34, 36, y por lo 

tanto, con el estadio y pronóstico de la paciente58. El 3% de los casos con 

invasión miometrial superficial (<50%) y el 46% con invasión miometrial profunda 

(>50%) pueden presentar metástasis ganglionares61 En el presente estudio los 

datos obtenidos son similares a la literatura. Las pacientes con infiltración 

tumoral <50% del miometrio presentaron afectación ganglionar en el 6,2% de los 
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casos y las pacientes con infiltraciones tumorales >50% tuvieron ganglios 

afectos en el 40% de los casos (p=0,002). En los casos de cáncer endometrial 

con infiltración cervical hubo un 33,3% de pacientes con afectación ganglionar y 

en los casos en los que el estroma cervical no estaba afecto, sólo el 9,9% de las 

pacientes presentaron afectación ganglionar (p=0,08). En la literatura el 14% de 

los tumores tipo I presentan alguna afectación ganglionar14, valores algo 

superiores a los del presente estudio, en el que en los tumores tipo I no se 

encontró afectación ganglionar en el 91,04% de los casos frente al 69,23% de 

los tumores tipo II (p=0,03), probablemente debido a un diagnóstico precoz en 

pacientes asintomáticas con un buen cribado ecográfico en el curso de la 

revisión ginecológica anual.    

 

En estadios precoces, del 18% al 30% de las pacientes con afectación 

ganglionar presentan una invasión miometrial igual o mayor al 50%63. Esto es 

muy importante puesto que tumores en estadio IB de la estadificación FIGO, se 

beneficiarían de la realización de una linfadenectomía en el estadiaje quirúrgico 

y en las pacientes diagnosticadas en estadios IA con grado histológico 1 o 2, 

sería suficiente realizar una histerectomía con anexectomía bilateral sin 

linfadenectomía por el bajo riesgo de metástasis ganglionar y el buen pronóstico 

de la enfermedad, disminuyendo el riesgo quirúrgico y la morbilidad.  

 

Por todo ello es muy importante la realización de una correcta clasificación 

prequirúrgica de las pacientes diagnosticadas de cáncer endometrial pudiendo 

predecir, de la forma más exacta posible, la infiltración miometrial y del estroma 

cervical, para poder diseñar la estrategia quirúrgica y reducir las complicaciones 

causadas por tratamientos quirúrgicos más agresivos que podrían resultar 

innecesarios en estadios iniciales como la realización de una linfadenectomía. 

En este sentido, la realización de un buen estudio ecográfico que permita 

discriminar las pacientes con infiltración miometrial profunda de aquellas que no 

la tienen es de capital importancia. En cambio, el tipo y el grado histológico 

tumoral lo podemos obtener con mayor facilidad y de forma precisa, con una 

biopsia de la tumoración previa al tratamiento quirúrgico133, 134. 
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La mayoría de los cirujanos oncológicos, tienen en cuenta el estudio 

peroperatorio de la pieza para valorar la infiltración miometrial de la tumoración 

y decidir si es necesaria la realización de una linfadenectomía en los casos de 

infiltración miometrial >50%. El problema está en que el estudio peroperatorio de 

la pieza quirúrgica tiene una S del 67-77%, con una tasa de falsos negativos en 

la detección de la infiltración miometrial del 23% al 33%73 , S inferior a la obtenida 

por la ecografía 3D en el presente estudio, que ha sido del 93,8%, con una E del 

94,6% en el diagnóstico de la infiltración miometrial. Marcickiewicz J et al.135 

obtuvieron una S y E para la evaluación macroscópica intraoperatoria de la 

invasión miometrial tumoral, comparada con los estudios de imagen 

preoperatorios, similares y Tanaka et al.2, 136 encontraron que el estudio 

intraoperatorio es mejor que la resonancia magnética en la predicción de la 

infiltración miometrial. 

 

La otra herramienta ampliamente utilizada hasta el momento para la valoración 

de la infiltración miometrial previa a la cirugía es la resonancia magnética con 

una S entre el 80% y el 91% y una E entre el 82% y el 91%2, 137, resultados 

mejores a los encontrados en nuestro estudio, que fueron del 62,5% y del 84,5% 

respectivamente. Existen otros estudios como el de Hawang JH et al.73, 138, en el 

que encontraron una S para el diagnóstico de la infiltración miometrial por 

resonancia magnética del 50%, con una E del 89,7%, por lo que consideraron 

dicha herramienta limitada para el diagnóstico de la infiltración miometrial, 

pudiendo mejorar dichos resultados si al estudio por RM se le añadía el tipo y 

grado histológico mediante la realización de una biopsia preoperatoria. 

 

La ecografía 3D es una técnica menos operador-dependiente que la ecografía 

2D, que ha demostrado una buena precisión diagnóstica en el estudio de la 

patología maligna del endometrio, gracias a la posibilidad de examinar los 

volúmenes 3D en cualquier plano del espacio. Por ello, en los últimos años, la 

ecografía 3D se presenta como una alternativa a la resonancia magnética en la 

valoración de la infiltración miometrial. 
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Alcázar et al.36 en una revisión sistemática y un metaanálisis, observaron que la 

ecografía 2D era una buena alternativa a la resonancia magnética para la 

valoración de la infiltración miometrial, con una S del 82% (95% CI, 76-87%) y 

una E del 81% (95% CI, 76-85%). En el estudio compararon los métodos 

objetivos con los subjetivos y no encontraron diferencias significativas entre 

ambos métodos, aunque los resultados fueron bastante heterogéneos, 

seguramente debido a la baja reproducibilidad que tiene la ecografía 2D en 

tiempo real, limitación que podría solventarse con la utilización de la ecografía 

3D.  

 

En el presente estudio, de los 108 casos de cáncer endometrial sospechados 

por ecografía 3D y operados con confirmación histológica, dicha técnica fue 

capaz de diagnosticar 15 casos con infiltraciones miometriales superiores al 50% 

y 87 casos con infiltraciones inferiores al 50% del miometrio, lo cual supone una 

S para dicha técnica del 93,8% (IC 95% 71,7 - 98,9%), una E del 94,6% (IC 95% 

87,9 - 97,7%) y una precisión diagnóstica del 94,4% (IC 95% 88,4 - 97,4%), con 

un VPP del 75% (IC 95% 53,1 - 88,8%) y un VPN del 98,9% (IC 95% 93,8 -

99,8%). Sólo en 1 caso la ecografía diagnosticó una infiltración <50% que tras el 

estudio histológico definitivo infiltraba más del 50% del miometrio y en 5 

pacientes se sospechó una infiltración miometrial >50% que no fue confirmada 

tras el estudio histológico definitivo, lo cual supone infradiagnóstico de la 

infiltración miometrial del 6,3% de los casos en los que no estaba prevista la 

realización de una linfadenectomía y se tuvo que realizar, y en el 5,4% de los 

casos se sobrediagnosticó la infiltración miometrial y aún estando prevista la 

realización de una linfadenectomía, finalmente no fue necesaria. Estos 

resultados son mejores a los publicados en la literatura para la valoración de la 

infiltración miometrial en el estudio peroperatorio de la pieza quirúrgica72. 

 

La resonancia magnética obtuvo peores resultados respecto a la ecografía 3D. 

La S de la resonancia magnética para diagnosticar una infiltración miometrial 

superior al 50% fue del 62,5% (IC 95% 38,6 – 81,5%), la E del 84,5% (IC 95% 

76,2 – 90,2%) y la precisión del 81,5% (IC 95% 73,6 – 87,5%), con un VPP del 

38,5% (IC 95% 22,4 – 57,5%) y un VPN del 93,5% (IC 95% 86,6 - 97%). En 6 
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pacientes se sospechó infiltración miometrial <50% que no se confirmó tras el 

estudio histológico definitivo y en 16 pacientes la sospecha inicial fue de 

infiltración miometrial >50% y tras el estudio histológico se observó infiltración 

miometrial <50%, lo cual supone un infradiagnóstico de la infiltración miometrial 

del 37,5% de los casos en los que no estaba prevista la realización de una 

linfadenectomía y se tuvo que realizar, y en el 15,5% de los casos se 

sobrediagnosticó la infiltración miometrial y aún estando prevista la realización 

de una linfadenectomía, finalmente no fue necesaria. 

 

La S obtenida en la evaluación de la afectación cervical por la ecografía 3D en 

nuestro estudio fue del 55,6% (IC 95% 26,7 – 81,1%) con una E del 99% (IC 95% 

94,5- 99,8%). La P diagnóstica fue del 95,4% (IC 95% 89,6 - 98%), con un VPP 

del 83,3% (IC 95% 43,6 - 97%) y un VPN del 96,1% (IC 95% 90,3 - 98,5%). De 

los 99 casos de cáncer endometrial en los que el estudio histológico no reveló 

afectación cervical, la ecografía sospecho infiltración cervical en 1, lo cual 

supone una tasa de falsos positivos del 1% y en 4 casos la ecografía 3D no fue 

capaz de diagnosticar infiltración cervical de los 9 casos en los que el estudio 

histológico definitivo si la diagnosticó, representando una tasa de falsos 

negativos del 44,4%.  

 

En la valoración de la infiltración cervical por resonancia magnética, los 

resultados obtenidos son algo inferiores a los observados por la ecografía 3D, 

con una S de la resonancia magnética en la evaluación de la afectación cervical 

del 37,5% (IC 95% 13,7 – 69,4%), una E del 99,1% (IC 95% 95,1 – 99,8%), una 

precisión diagnóstica del 95% (IC 95% 89,4- 97,7%), un VPP del 75% (IC 95% 

30,1 – 95,4%) y un VPN del 95,7% (IC 95% 90,2 - 98,1%). Se obtuvo un 0,9% 

de falsos positivos con un infradiagnóstico de la infiltración cervical del 62,5%.  

 

Según nuestros resultados, podemos decir que la ecografía 3D fue superior a la 

resonancia magnética en el diagnóstico de la infiltración miometrial en el cáncer 

de endometrio, y algo mejor en la evaluación de la afectación cervical.  
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En la literatura hay estudios a favor de complementar la resonancia magnética 

con la ecografía 3D. En el presente estudio, si unimos la ecografía 3D a la 

resonancia magnética para la valoración de la infiltración miometrial, se obtuvo 

una S del 93,8% (IC 95% 71,7 - 98,9%), una E 82,4% (IC 95% 73,3 - 88,9%) y 

una P diagnóstica del 84,1% (IC 95% 76 – 89,8%) con un VPP del 48,4% (IC 

95% 32 – 65,2%) y un VPN del 98,7% (IC 95% 92,9 - 99,8%). Para la infiltración 

cervical la S encontrada fue del 62,5% (IC 95% 30,6 – 86,3%), con una E del 

98% (IC 95% 92,9 – 99,4%) y una P diagnóstica del 95,3% (IC 95% 89,5 - 98%), 

con un VPP del 71,4% (IC 95% 35,9 – 91,8%) y un VPN del 97% (IC 95% 91,5 

– 99%). Como los resultados de la ecografía 3D obtenidos en la valoración de la 

infiltración miometrial en nuestro estudio son buenos, el hecho de añadir la 

resonancia magnética al estudio ecográfico no aportó una mejora de la S, E, VPP 

ni del VPN en la valoración de la infiltración miometrial ni de la infiltración cervical. 

 

La resonancia magnética ha demostrado ser útil como complemento en casos 

con factores distorsionantes de la imagen, como adenomiosis, miomas y 

malformaciones uterinas, en la valoración de la afectación ganglionar, 

diagnóstico de metástasis a distancia y para el seguimiento de las pacientes y 

detectar recurrencias, así como para la planificación de la braquiterapia64. 

  

Hay estudios como el de Torricelli P et al.62, que concluyen que la resonancia 

magnética 3-T es más precisa que la resonancia magnética 1.5-T en la 

valoración de la infiltración miometrial y que los artefactos no afectan a la calidad 

de la imagen. En otro estudio de 25 pacientes con cáncer de endometrio 

Takeuchi M et al.61 en 2017, observaron que añadiendo reduced FOV diffusion-

weighted a la RM, se aumentaba la precisión diagnóstica en la valoración de la 

infiltración miometrial, sobre todo en los casos en los que coexistía adenomiosis, 

siendo una buena alternativa a la RM con administración de contraste 

endovenoso.  

 

Alcázar JL et al.73 en 2009, ya vieron que la ecografía 3D era un buen método 

para la valoración de la infiltración miometrial en el cáncer de endometrio y que 

era un método reproducible. Valoraron la infiltración miometrial en 98 pacientes 
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con cáncer de endometrio y lo hicieron de dos formas. En un caso miraron de 

forma subjetiva la menor distancia miometrial desde el fin del tumor hasta la 

serosa en cualquier plano, proponiendo un punto de corte de 9 mm, que les 

permitió identificar todos los casos de infiltración miometrial profunda, sin falsos 

negativos, con un 39% de falsos positivos, una S del 100%, una E del 61%, un 

VPP del 50% y un VPN del 100%. Y en otro caso, lo hicieron de acuerdo con la 

impresión subjetiva del examinador, valorando la invasión profunda > o < 50%, 

con una S del 92,6%, una E del 82,6%, un VPP del 67,7% y un VPN del 96,6%. 

Una de las limitaciones del estudio es que, en las mujeres sanas, pueden tener 

una distancia libre de tumor hasta serosa de menos de 9 mm. Con la impresión 

subjetiva de la infiltración miometrial > 50% o < 50%, tienen una tasa de falsos 

positivos del 17,4%, pero a expensas de una disminución de la sensibilidad al 

92,6%. En este estudio asumen que lo importante es operar a las pacientes una 

sola vez y por lo tanto los falsos positivos son menos importantes que los falsos 

negativos desde el punto de vista oncológico, sin tener en cuenta la morbilidad 

añadida a las pacientes sobretratadas con una linfadenectomía en el 39% de 

falsos positivos. Su conclusión es que la ecografía 3D es fiable, reproducible y 

ayuda a identificar todos los casos de infiltración miometrial profunda. En nuestro 

estudio, con un número similar de pacientes y utilizando la impresión subjetiva 

del examinador para la valoración de la infiltración miometrial, se obtuvieron 

mejores resultados con una tasa de falsos positivos del 5,4% y una tasa de falsos 

negativos del 6,3%, manteniendo una buena tasa de falsos negativos sin 

penalizar los falsos positivos y viceversa, que harán que en pocos casos 

tengamos que añadir una linfadenectomía a la estrategia quirúrgica inicial.  

 

Nuestros resultados van a favor de la realización de la ecografía 3D para valorar 

la infiltración miometrial como alternativa a la resonancia magnética en la 

evaluación prequirúrgica del cáncer de endometrio. En esta línea, encontramos 

otros artículos en la literatura a favor de la ecografía para la valoración subjetiva 

de la infiltración miometrial y cervical, como se detallan a continuación. 

 

Alcázar JL et al. (2015)139, tras la valoración de la infiltración miometrial de seis 

formas diferentes entre métodos objetivos y subjetivos en 169 pacientes con 
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cáncer de endometrio grado histológico 1 y grado histológico 2, concluyeron que 

la impresión subjetiva parece ser la mejor forma de valorar la infiltración 

miometrial con ecografía transvaginal o transrectal en este tipo de tumores. La 

utilización de modelos matemáticos u otros modelos objetivos, tanto en 2D como 

en 3D, no mejoraban los resultados.  

 

Jantarasaengaram S et al. (2013)140, en un estudio reducido de 40 pacientes 

encontraron que la ecografía 3D (VCI) es un método sencillo y que puede 

predecir la infiltración miometrial profunda y la afectación cervical en el cáncer 

endometrial.  

 

Mascilini F et al. (2013)141, en un estudio de 144 mujeres con cáncer endometrial, 

valoraron de forma subjetiva y objetiva la infiltración miometrial y la afectación 

cervical, y vieron que la valoración subjetiva es igual o incluso mejor que los 

métodos objetivos. Los mejores métodos objetivos parecen ser la ratio 

tumor/diámetro uterino anteroposterior y la ratio de la mínima distancia de tumor 

libre a serosa/diámetro uterino anteroposterior. En este trabajo faltan estudios 

para ver si estos parámetros objetivos son útiles para la invasión cervical.  

 

Como se ha mencionado anteriormente, hay varios estudios publicados que han 

observado que la valoración subjetiva de la invasión tumoral profunda es mejor 

que los parámetros objetivos, pero ninguno fue adecuado para valorar la 

afectación ganglionar142.  

 

En la literatura hay pocos estudios que comparen la ecografía 3D y la resonancia 

magnética para la valoración de la infiltración miometrial en el cáncer de 

endometrio, de ahí la importancia de la realización de esta Tesis.  

 

Yang T et al.2 en 2019, revisaron 314 mujeres a las que se les llevó a cabo una 

ecografía 3D y una resonancia magnética para la evaluación de la infiltración 

miometrial, afectación cervical y afectación ganglionar en el cáncer endometrial 

antes de la cirugía. En este trabajo concluyen que la ecografía 3D es equivalente 

a la resonancia magnética en la evaluación de la infiltración miometrial y la 
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afectación cervical. La S, E, VPP, VPN y la P para la valoración de la infiltración 

miometrial por ecografía 3D fueron de 86,36%, 91,07%, 79,17%, 94,44% y 

89,74% respectivamente. Para la valoración de la infiltración miometrial por 

resonancia, los resultados fueron 89,19%, 88,97%, 67,35%, 97,99% y 89,01%. 

En la valoración de la infiltración cervical por ecografía 3D la S, E, VPP, VPN y 

la P, los resultaron fueron 77,78%, 94,29%, 63,63%, 97,06% y 92,4% 

respectivamente. Los mismos resultados para la resonancia magnética fueron 

75%, 92,35%, 40,09%, 98,13% y 91,2%. En este trabajo, a diferencia del 

nuestro, si se combinan ambas técnicas para la valoración de la infiltración 

cervical, se mejora la sensibilidad y son útiles para optimizar e individualizar los 

procedimientos quirúrgicos; esto es debido a que los resultados de la resonancia 

magnética para la infiltración miometrial son mejores a los nuestros, en cambio 

nuestros resultados para la ecografía 3D en la infiltración miometrial son mejores 

a los del citado estudio, lo cual hace que el añadir la resonancia magnética al 

estudio ecográfico no mejore la sensibilidad de la ecografía 3D aisladamente.  

 

Green RW et al.74, compararon la utilidad de la ecografía 2D off-line en la 

valoración de la infiltración miometrial y la afectación cervical utilizando un video 

clip en 2D y valorando el volumen en 3D en 58 pacientes con diagnóstico 

confirmado de cáncer endometrial y vieron que la ecografía 3D tenía menos 

fiabilidad y una menor precisión que los video clips en 2D. Obtuvieron para la 

infiltración miometrial valorada por ecografía 2D una precisión diagnóstica del 

76% y para la ecografía 3D del 69% y en la evaluación de la afectación cervical 

la precisión diagnóstica fue del 88% y 86% respectivamente. Resultados peores 

a los encontrados en nuestro estudio con ecografía 3D. Dado que la precisión 

diagnóstica la correlacionaron con el número de casos evaluados anualmente, 

proponen centralizar la evaluación de estos casos en centros con grandes 

volúmenes de pacientes.  

 

Yildririm N et al.56 en 2018, evaluaron de forma prospectiva la infiltración 

miometrial, la afectación del segmento uterino inferior y la afectación del estroma 

cervical, en 40 pacientes diagnosticadas de cáncer de endometrio, comparado 

con el estudio histológico y obtuvieron que la P de la ecografía 3D fue del 87,5%, 
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80% y 85% respectivamente. Para la resonancia magnética la P diagnóstica fue 

del 75%, 65% y 70%, respectivamente. La conclusión a la que llegaron fue que 

la ecografía 3D fue superior en S, E, VPP y VPN y en precisión diagnóstica 

respecto a la resonancia magnética y la asociación de ambas técnicas mejoraba 

la S en el diagnóstico de todos los parámetros estudiados, pero con menor E. 

Los resultados de este estudio respecto a la infiltración miometrial y cervical 

también resultaron ser inferiores a los nuestros.  

 

Rodríguez-Trujillo A et al. (2016)63, en su estudio de 98 pacientes concluyeron 

que la asociación de las dos técnicas, la ecografía 3D y la resonancia magnética 

a la hora de predecir la infiltración miometrial en estadios tempranos, mejora la 

tasa de falsos negativos y falsos positivos, hecho diferencial a nuestro estudio 

en el que la combinación de ambas técnicas no logra mejorar la tasa de falsos 

positivos. Los casos de las pacientes en los que la ecografía 3D y la RM 

diagnostican miomas, adenomiosis o presencia de colecciones líquidas 

endometriales, son los causantes de un 3% y 4% de falsos negativos 

respectivamente y de un 3% y 1% de falsos positivos, son en los que la 

infiltración miometrial sería mejor diferirla a la evaluación intraoperatoria, para 

reducir la tasa de falsos negativos y falsos positivos.   

 

Christensen JW et al. (2016)55, valoraron la infiltración miometrial y cervical del 

cáncer endometrial utilizando la ecografía 2D, 3D con y sin infusión salina y la 

resonancia magnética en 110 mujeres con hiperplasia endometrial atípica y 

adenocarcinoma de endometrio comparadas con el diagnóstico histológico 

definitivo y no encontraron que la ecografía 3D fuese más eficiente que la 

ecografía 2D en la evaluación de la infiltración miometrial. La S de la ecografía 

2D y 3D fue similar a la resonancia magnética y la eficiencia aumentó cuando se 

eliminaron los volúmenes con calidad inadecuada. En la evaluación de la 

infiltración cervical, la precisión diagnóstica de la ecografía 3D fue del 85%, 

comparada con la ecografía 2D, que fue del 80% y con la resonancia magnética 

que fue del 85%. En ningún caso los resultados mejoraron cuando se añadió 

solución salina. Concluyeron entonces, que la ecografía 3D no fue más eficiente 

que la ecografía 2D ni que la resonancia magnética en la evaluación de la 
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infiltración miometrial en el cáncer endometrial y que la valoración de la ecografía 

3D sin la ecografía 2D se vio dificultada por la no obtención de volúmenes 3D de 

suficiente calidad. En nuestro estudio, dado que los resultados obtenidos con la 

ecografía 3D, así como la calidad de captura 3D son buenos, no sería necesario 

excluir los volúmenes con mala calidad para mejorar los resultados. 

 

Saarelainen SK et al. (2012)57 en un estudio prospectivo de 20 pacientes, 

evaluaron la utilidad de la ecografía 3D, power Doppler 3D y la resonancia 

magnética en la valoración de la infiltración miometrial del cáncer de endometrio 

comparadas con el estudio histológico tras la cirugía y encontraron que la S de 

la ecografía 3D, resonancia magnética y la combinación de ambas fue 50%, 

91,7% y 100% respectivamente, con una E del 87,5%, 50% y 50% 

respectivamente, sin diferencias significativas en los índices de vascularización. 

El VPN de la combinación de la ecografía 3D y la resonancia magnética fue del 

100%, de tal manera que todos los casos sin infiltración profunda del miometrio 

fueron correctamente diagnosticados de forma preoperatoria. Concluyeron por 

ello que la resonancia magnética parece ser más sensible que el estudio 

ecográfico 3D para la detección de la infiltración miometrial, aunque la E de la 

ecografía 3D fue mejor. Una limitación de este estudio es que tiene una n muy 

pequeña. 

 

En otro estudio del mismo autor124, sugiere que los índices de vascularización 

endometrial 3D, en menor grado miometrial y el volumen endometrial, se 

correlacionan con la invasión miometrial profunda del cáncer de endometrio 

siendo estos mayores, conclusión similar a la que hemos llegado en nuestro 

estudio.  

 

En cuanto a la afectación cervical, autores como Cicinelli y Rockall2, encontraron 

una S, E, VPP, VPN y P diagnóstica para la ecografía 3D en el diagnóstico de la 

infiltración cervical de 77,78%, 94,29%, 63,63%, 97,06% y 92,4% 

respectivamente y de 75%, 92,35%, 40,9%, 98,13% y 91,2% para la resonancia 

magnética. 
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Para la afectación ganglionar, Yang T. et al.2 concluyeron en su estudio, que la 

ecografía 3D no podía predecirla y que la S, E, VPP, VPN y la P de la resonancia 

magnética fueron de 58%, 96%, 63%, 95% y 92,43% respectivamente, aunque 

se necesitaba mejorar la sensibilidad.  
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 S E P VPP VPN 

Simón M.       

IM ECO 3D 93,8% 94,6% 94,4% 75% 98,9% 

IM RM 62,5% 84,5% 81,5% 38,5% 93,5% 

IM ECO 3D + RM 93,8% 82,4% 84,1% 48,4% 98,7% 

IC ECO 3D 55,6% 99% 95,4% 83,3% 96,1% 

IC RM 37,5% 99,1% 95% 75% 95,7% 

IC ECO 3D + RM 62,5% 98% 95,3% 71,4% 97% 

Alcázar JL et al.73      

IM ECO 3D*  >9 mm       
                    >o< 50% 

100% 

92,6 

61% 

82,6% 
 

50% 

67,7% 

100% 

96,6% 

Yang T et al.2      

IM ECO 3D 86,36% 91,07% 89,74% 79,17% 94,44% 

IM RM 89,19 88,97% 89,01% 67,35% 97,99% 

IC ECO 3D 77,78% 94,29% 92,4% 63,63% 97,06% 

IC RM 75% 92,35% 91,2% 40,09% 98,13% 

Yildririm N et al.56      

IM ECO 3D 88,9% 86,4% 87,5% 90,5% 84,2% 

IM RM 77,8% 72,7% 75% 80% 70% 

IM ECO 3D + RM 94,4% 63,6% 77,5% 93,3% 68% 

IC ECO 3D 54,5% 96,6% 85% 84,8% 85,7% 

IC RM 18,2% 89,7% 70% 74,3% 40% 

IC ECO 3D + RM 63,6% 86,2% 80% 86,2% 63,6% 

Green RW et al.74      

IM ECO 3D 70% 66% 68%   

IC ECO 3D 56% 90% 85%   

Christensen JW et al.55      

IM ECO 3D 72% 70% 71% 64% 77% 

IM RM 76% 89% 84% 84% 83% 

IC ECO 3D 35% 95% 85% 60% 88% 

IC RM 56% 90% 85% 53% 91% 

Saarelainen SK et al.57      

IM ECO 3D 50% 87,5%  85,7% 53,8% 

IM RM 91,7% 50%  73,3% 80% 

IM ECO 3D + RM 100% 50%  75% 100% 
 

 

 

Tabla 22: Comparativa de los resultados estadísticos del diagnóstico de la 

infiltración miometrial y cervical en el cáncer de endometrio encontrados en 

diferentes estudios. 
* Se valoró la IM de dos formas subjetivas, la primera midiendo la menor distancia miometrial desde el tumor a serosa y 

la segunda valorando la IM > o < al 50%. IM ECO 3D= Infiltración miometrial por ecografía 3D, IM RM= Infiltración 

miometrial por resonancia magnética, IC= Infiltración cervical, S= sensibilidad, E= especificidad, P= precisión, VPP= valor 

predictivo positivo, VPN= valor predictivo negativo. 
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5.5 DISCORDANCIAS DIAGNÓSTICAS  
 
5.5.1 FALSOS NEGATIVOS ECOGRÁFICOS EN EL DIAGNÓSTICO DEL 
CÁNCER DE ENDOMETRIO 

 

En nuestro trabajo, 12 pacientes con estudio histológico definitivo de malignidad 

no fueron correctamente diagnosticadas por ecografía, lo cual representó una 

tasa de falsos negativos del 9,9% para cáncer de endometrio. 

 

De los 12 falsos negativos ecográficos, en 3 casos los úteros fueron 

polimiomatosos y podrían ser factores distorsionantes que dificultaron la 

valoración de la cavidad y por lo tanto el diagnóstico de patología endometrial 

maligna. En otro caso, la paciente presentó un mioma que, revisadas las 

imágenes, no parece ser la causa del error diagnóstico porque no impidió realizar 

una buena valoración de la cavidad y en otro caso se realizó la ecografía en fase 

menstrual, que sí pudo contribuir al error diagnóstico. En 3 casos, la sospecha 

ecográfica fue de pólipo endometrial y en otro caso el diagnóstico ecográfico fue 

de mioma submucoso sin sospecha ecográfica de malignidad. Por último, en 4 

casos la sospecha ecográfica fue de pólipo endometrial y aunque no fueron 

dados de sospechosos de malignidad, sí se sugirió completar el estudio con 

otras técnicas.  

 

En todos los casos, el tamaño de las tumoraciones estuvo por debajo de la media 

de las neoplasias del estudio y la vascularización también fue inferior a la media, 

siendo mínima o ausente, exceptuando en un caso de sospecha de pólipo 

endometrial con pedículo vascular grueso, que pudo habernos hecho sospechar 

de posible malignidad, pero en cambio, sí contribuyó a completar el estudio. En 

el resto de los casos, exceptuando en los casos de úteros polimiomatosos y en 

la paciente que estaba en fase menstrual, no se encontraron signos ecográficos 

de sospecha ni ningún factor distorsionante de la imagen ecográfica que pudiese 

justificar el error diagnóstico.  

 

En todos los casos la calidad de captura 3D fue buena o muy buena (6,7). 
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En cuanto a las características histológicas, todos los tumores fueron del tipo 

endometrioide diagnosticados en estadio IA.  

 

En los 12 casos la histeroscopia diagnóstica fue sospechosa de malignidad, por 

lo que, si al estudio ecográfico se añade el estudio histeroscópico, se puede 

aumentar la capacidad diagnóstica, sobre todo en las 7 pacientes que acudieron 

por sangrado anómalo sin signos de sospecha ecográficos. Sólo 4 pacientes 

acudieron en el contexto de una revisión anual sin presentar ninguna clínica, y 

una paciente acudió para el seguimiento de una hiperplasia en tratamiento 

médico por deseo gestacional.  

 

En 6 casos el tiempo transcurrido entre el diagnóstico ecográfico y la cirugía fue 

superior a 1,5 meses llegando a un máximo de 3 meses en dos pacientes, pero 

en todos los casos el estadio quirúrgico final fue IA y los tamaños tumorales por 

ecografía respecto al estudio histológico definitivo fueron muy similares. 

 

Se revisaron todos los volúmenes 3D de los casos en los que se encontraron 

discrepancias entre la catalogación por ecografía tridimensional y la histología 

tal y como se describe en el anexo 1.  

 
 
5.5.2 FALSOS POSITIVOS ECOGRÁFICOS EN EL DIAGNÓSTICO DEL 
CÁNCER DE ENDOMETRIO 

 

De las 321 pacientes estudiadas, en 4 casos el diagnóstico ecográfico fue 

sospechoso de malignidad con estudio histológico definitivo y/o histeroscópico 

de benignidad o normalidad, lo cual supone una tasa de falsos positivos del 2%. 

 

En dos casos (50%) se encontraron factores distorsionantes que pudieron 

contribuir al error diagnóstico. En uno de los dos casos la paciente presentaba 

adenomiosis uterina y miomas, con una calidad de captura 5 que pudo dificultar 

el diagnóstico. El otro caso presentó miomas que afectaban la cavidad y 

dificultaban su visualización. Por último, en los otros dos casos restantes, no se 
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encontraron factores distorsionantes, pero en un caso el diagnóstico histológico 

definitivo fue de hiperplasia endometrial compleja.  

 

En 3 de los 4 casos, la vascularización encontrada tras el estudio ecográfico 3D 

fue score 4 y sólo en un caso la vascularización fue mínima, hecho principal que 

pudo llevar al error diagnóstico, ya que la vascularización abundante es un dato 

asociado al crecimiento neoformativo, en nuestro estudio en el 66,9% de las 

tumoraciones malignas la vascularización fue abundante o moderada. En 3 

casos el tamaño tumoral fue pequeño y sólo en 1 caso el tamaño tumoral fue 

superior al tamaño medio de las tumoraciones malignas, en cambio los 

volúmenes tumorales fueron pequeños en los 4 casos. 

 

En todos los casos el diagnóstico histeroscópico fue de normalidad o benignidad. 

 

En todos menos en el primer caso citado, la calidad de la captura 3D fue buena 

o muy buena, con una puntuación 6 o 7. 

 

Se revisaron todos los volúmenes 3D de los casos en los que se encontraron 

discrepancias entre la catalogación por ecografía tridimensional y la histología 

tal y como se describe en el anexo 2.  

  

 

5.5.3 INFILTRACIÓN MIOMETRIAL, FALSOS NEGATIVOS (ECOGRAFÍA 3D 
<50%, HISTOLOGÍA >50%) 
 

En nuestro estudio, sólo en una paciente se infradiagnosticó la infiltración 

miometrial >50%. En el estudio ecográfico realizado a la paciente se sospechó 

una infiltración miometrial <50%, sin embargo, el estudio histológico definitivo 

reveló una infiltración superior al 50% del espesor miometrial, lo cual representa 

una tasa de falsos negativos del 5,9%. 

 

La calidad de la captura 3D fue buena y no se encontraron factores 

distorsionantes de la imagen que pudieran contribuir al error en el diagnóstico, 
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salvo un tamaño y volumen tumoral ecográfico pequeño, muy por debajo del 

tamaño y volumen medio de las tumoraciones que infiltraron más del 50%, hecho 

que pudo contribuir a la confusión en dicho diagnóstico. Tampoco se encontraron 

características histológicas de alto riesgo y el tiempo transcurrido entre el 

diagnóstico ecográfico y la cirugía fue de tan sólo una semana  

 

Se revisó el volumen 3D tal y como se describe en el anexo 3. 

 

 

5.5.4 FALSOS POSITIVOS, INFILTRACIÓN MIOMETRIAL (ECOGRAFÍA 3D 
>50%, HISTOLOGÍA<50%) 
 

La sensibilidad de la ecografía 3D en el presente estudio para detectar una 

infiltración miometrial mayor al 50% ha sido del 93,8%. 

 

De las 109 neoplasias correctamente sospechadas por ecografía, sólo se 

sobrediagnosticó la infiltración miometrial en 5 pacientes, en las que se sospechó 

una infiltración miometrial superior al 50% que no fue confirmada tras el estudio 

histológico definitivo, lo cual representa una tasa de falsos positivos para la 

infiltración miometrial >50% del 5,4%.  

 

Revisadas las imágenes se observó que en un caso se trató de una neoplasia 

en una paciente con una malformación uterina, un útero bicorne completo, hecho 

que dificultó el diagnóstico. En otro caso se trató de un útero muy atrófico, con 

una ecogenicidad endometrial muy parecida al miometrio dificultando la 

valoración de la línea de unión endometrio-miometrio, contribuyendo así al error 

diagnóstico. Por último, otra paciente presentó un mioma que dificultó mucho el 

diagnóstico por encontrarse muy cercano a la tumoración y distorsionar la 

imagen.  

 

La calidad de la captura 3D, en cuatro de los cinco casos, fue buena o muy buena 

(6,7) y sólo en uno de los casos fue moderada (5), hecho que podría justificar, 

en este último caso, la dificultad en la valoración de la infiltración miometrial.  
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Otra característica común en 4 de los 5 casos fue el tamaño y volumen tumoral 

por encima de la media, pudiendo dificultar la valoración de la infiltración 

miometrial. Al ser tumoraciones grandes pudieron dar la falsa imagen de estar 

infiltrando más del 50% del espesor miometrial. Estos mismos casos presentaron 

grados tumorales 2-3 y en dos casos fueron tumores tipo II, características 

histológicas propias de tumores de alto riesgo, con comportamientos tumorales 

más agresivos a tener en cuenta a la hora de planificar la estrategia terapéutica, 

aunque la infiltración miometrial finalmente fuese inferior al 50% del miometrio. 

Y finalmente, sólo en un caso no se encontraron factores que pudiesen interferir 

a nivel ecográfico en el diagnóstico de la infiltración miometrial, siendo el único 

caso con vascularización abundante o score 4, el resto presentaron 

vascularización score 2-3. En el presente estudio, el 75% de las tumoraciones 

que infiltraron >50% del miometrio presentaron vascularización abundante o 

score 4 y ninguna presentó score 1. Este hecho pudo contribuir al error 

diagnóstico.  

 

En todos los casos el tiempo transcurrido entre el diagnóstico ecográfico y la 

intervención quirúrgica fue inferior al mes y medio  

 

Se revisaron todos los volúmenes 3D de los casos en los que se encontraron 

discrepancias entre la ecografía 3D y la histología a la hora de valorar la 

infiltración miometrial tal y como se describe en el anexo 4. 

 

 

5.5.5 FALSOS NEGATIVOS ECOGRÁFICOS, EN EL DIAGNÓSTICO DE LA 
INFILTRACIÓN CERVICAL 
 
De las 109 neoplasias de endometrio correctamente diagnosticadas por 

ecografía, no se sospechó infiltración cervical en 4 pacientes, la cual, si fue 

observada tras el estudio histológico definitivo, representando una tasa de falsos 

negativos para la infiltración cervical del 44,4%.  
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En un caso se trató de una neoplasia en una paciente con una malformación 

uterina, un útero bicorne, hecho que dificultó el diagnóstico. Otro caso se trató 

de un útero polimiomatoso que también pudo dificultar el diagnóstico, y en los 

otros dos casos la cavidad estaba ocupada por un gran hematómetra que 

dificultó la valoración de dichas cavidades.  

 

La calidad de la captura 3D fue moderada (5) en 2 casos, buena (6) en 1 caso y 

sólo en 1 de los casos fue muy buena (7). Las tumoraciones en las que la calidad 

de captura fue moderada pudo dificultar la valoración de la infiltración cervical.  

 

Todos los casos presentaron vascularización score 3 menos un caso con 

vascularización score 4, hecho que pudo alertarnos de que podía tratarse de 

tumores más agresivos, teniendo en cuenta que en todos los casos del estudio 

que presentaron infiltración cervical la vascularización fue abundante o 

moderada. En 3 de los 4 casos, el volumen tumoral fue inferior al volumen medio 

de las tumoraciones que infiltraron el estroma cervical, hecho que pudo contribuir 

al error diagnóstico. 

 

En todos los casos el tiempo transcurrido entre el diagnóstico ecográfico y la 

intervención quirúrgica fue inferior a los 22 días, por lo que no pudo contribuir al 

error diagnóstico  

 

Se revisaron todos los volúmenes 3D de los casos en los que se encontraron 

discrepancias entre la ecografía 3D y la histología a la hora de valorar la 

infiltración cervical tal y como se describe en el anexo 5.  

 

 

5.5.6 FALSOS POSITIVOS ECOGRÁFICOS, EN EL DIAGNÓSTICO DE LA 
INFILTRACIÓN CERVICAL 

 
De las 109 neoplasias de endometrio correctamente diagnosticadas por 

ecografía, sólo en 1 paciente se sospechó infiltración cervical que tras el estudio 
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histológico definitivo no se confirmó, representando una tasa de falsos positivos 

para la infiltración cervical del 1%.  

 
Revisadas las imágenes, aún siendo un útero globuloso con algún mioma, no se 

encontró ningún factor distorsionante de la imagen que pudiese justificar el error 

en el diagnóstico, más allá de ser una gran tumoración que se introducía en canal 

cervical, pero sin llegar a infiltrarlo, con vascularización muy aumentada en dicha 

región, que pudo llevar al error diagnóstico.  

 

Se revisó el volumen 3D tal y como se describe en el anexo 6. 

 
 
5.6 COMENTARIOS 

 

Muchos de los estudios existentes en la literatura sobre el diagnóstico del cáncer 

de endometrio y la valoración de la infiltración miometrial con ecografía 3D, son 

estudios observacionales prospectivos y no controlados con series pequeñas.  

Una limitación del presente estudio es ser un estudio retrospectivo y como 

fortaleza podríamos destacar que es un estudio a ciegas, con una población de 

estudio suficientemente representativa respecto a los estudios publicados y que 

todos los casos poseen resonancia magnética además del estudio ecográfico. 

Aún y así, sería bueno llevar a cabo un estudio prospectivo y multicéntrico con 

un mayor número de casos, lo cual mejoraría los resultados de la valoración de 

la infiltración miometrial y cervical, sobre todo en los casos con infiltración 

miometrial >50% e infiltración cervical presente, grupos donde la n ha sido muy 

pequeña para encontrar diferencias significativas.  

 

Hay que tener en cuenta que la población del presente estudio puede no ser 

extrapolable a la población general debido a que ésta es muy fiel y cumplidora, 

y le hacemos cribado oportunista anualmente en la revisión ginecológica, lo cual 

contribuye al diagnóstico de la enfermedad en estadios iniciales. Por otro lado, 

el estudio está realizado en un centro privado de referencia, al cual se remiten 

pacientes en estadios más avanzados, hecho que podría equilibrar los 
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diagnósticos en estadios IA haciendo que nuestros resultados sean equiparables 

a los hallados en la literatura6, 14.  

 

En estudios como el de Alcázar JL et al.73, no excluyeron a las pacientes a las 

que se les realizó un tratamiento conservador por deseo genésico no cumplido 

y fueron consideradas como tumoraciones sin infiltración tumoral. Nosotros en 

cambio, no incluimos en el estudio de la infiltración miometrial a ninguna paciente 

que no tuviese estadiaje quirúrgico con estudio histológico definitivo para la 

valoración de la infiltración miometrial y cervical. Probablemente hubiese sido 

mejor eliminar del estudio a las pacientes con tumoraciones con tipos 

histológicos minoritarios como los tumores Müllerianos mixtos y a las pacientes 

con tumores sincrónicos. En el presente estudio sólo se encontraron 2 casos con 

líquido peritoneal positivo para células malignas y una de las dos pacientes 

presentó un tumor sincrónico de ovario.  

 

Algunos de los problemas descritos en la literatura que pueden causar errores 

en el diagnóstico por afectación de la calidad de la imagen ecográfica y que han 

sido causa de error diagnóstico en el presente estudio, son las pacientes con 

úteros polimiomatosos cuyos márgenes uterinos son difíciles de valorar, los 

tumores isoecogénicos con el miometrio, como los pólipos, casos de 

adenomiosis, úteros muy atróficos, diferentes artefactos de la resonancia 

magnética que pueden afectar a la calidad de la imagen como movimientos de 

la pared abdominal, peristaltismo intestinal, artefactos magnéticos, efectos 

dieléctricos y cambios químicos. Limitación que podría haberse solventado 

siendo más escrupulosos en la inclusión de los casos y eliminando las capturas 

3D con mala calidad de imagen. 

 

Ryoo et al.143 apuntan que tumores grandes pueden disminuir el grosor 

miometrial contribuyendo a un mayor número de falsos positivos o falsos 

negativos, factor que puede haber contribuido en nuestro estudio sobre todo a la 

hora de valorar la infiltración miometrial.  
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Otra posible limitación del estudio es el tiempo medio de 30 días transcurrido 

entre el diagnóstico y la cirugía, con un mínimo de 4 y un máximo de 90 días.  

Quizás en futuros estudios se tendrían que excluir a las pacientes en las que la 

cirugía se retrasó hasta 90 días, aunque en los casos que se realizó la cirugía a 

los 90 días del diagnóstico ecográfico, no supuso un cambio de estadiaje 

quirúrgico, siendo clasificadas como estadios IA (FIGO) y por lo tanto sin 

cambios en la infiltración miometrial. 

 

Como líneas futuras de trabajo, sería interesante comparar los resultados de la 

ecografía 2D con la ecografía 3D, tanto en el diagnóstico del cáncer de 

endometrio, como en la infiltración miometrial y cervical, así como compararlos 

con los resultados obtenidos por la resonancia magnética en un estudio 

prospectivo.  

 

De igual interés sería estudiar el punto de corte para el grosor endometrial 

valorado por ecografía 2D y el punto de corte del volumen endometrial 3D que 

nos permita diferenciar entre patología benigna y maligna dado que en la 

literatura no existe un consenso al respecto.  

 

Otro punto interesante para estudiar en futuros trabajos sería valorar la 

reproducibilidad de la ecografía 3D intra e interobservador, siendo ésta una de 

las grandes aportaciones que nos puede proporcionar la ecografía 3D. 
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6. CONCLUSIONES  
 

1. La ecografía 3D muestra una sensibilidad de 90,1%, una especificidad de 

98% y una precisión de 95% en el diagnóstico del cáncer de endometrio. 

La concordancia entre la ecografía 3D y el estudio histológico definitivo 

presenta un índice Kappa de 0,89.  

 

2. La ecografía 3D muestra una sensibilidad de 93.8%, una especificidad de 

94.6% y una precisión de 94.4% en el diagnóstico de la infiltración 

miometrial. La concordancia entre la ecografía 3D y el estudio histológico 

definitivo presenta un índice Kappa de 0,8. 

 

3. La ecografía 3D muestra una sensibilidad de 55.6%, una especificidad de 

99% y una precisión de 95.4% en el diagnóstico de la infiltración del 

estroma cervical La concordancia entre la ecografía 3D y el estudio 

histológico definitivo presenta un índice Kappa de 0,64. 

 

4. La ecografía 3D muestra mejor eficacia diagnóstica que la RM en el 

diagnóstico de la infiltración miometrial y cervical. 

 

5. La concordancia entre la ecografía 3D y el estudio histológico en la 

valoración del tamaño tumoral es muy buena.  

 

6. La ecografía 3D muestra un incremento del volumen en las tumoraciones 

de los cánceres endometriales tipo II respecto a los tipo I, en los tumores 

grado 3, en los tumores con infiltración miometrial y cervical, en los casos 

en que existe afectación ganglionar y en las tumoraciones con mayor 

vascularización.  

 

7. La vascularización observada ecográficamente es mayor en los cánceres 

de endometrio tipo II, grado tumoral 3 y con infiltración miometrial y 

cervical.
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7. ANEXOS 
 
 
7.1 ANEXO 1. FALSOS NEGATIVOS ECOGRÁFICOS EN EL DIAGNÓSTICO 
DEL CÁNCER DE ENDOMETRIO  
 
7.1.1 Caso 1 

 

Paciente de 52 años, menopáusica, con antecedentes de neoplasia uterina.  

Acudió a consulta para una segunda opinión por persistencia de spotting 

ocasional tras exéresis de un pólipo endometrial con resultado histológico 

definitivo de benignidad.  

 

El estudio ecográfico vaginal mostró un útero miomatoso de 144 x 95 mm con 

endometrio de aspecto nodular polipoide, con un grosor de 11 mm y score 

vascular 2, con anejos normales. La calidad de la captura 3D fue buena (6) 

(Figuras 69, 70 y 71).  

 

Se le practicó una histeroscopia diagnóstica observándose una cavidad normal 

con pólipo de 10 mm en cuerno derecho y otro a nivel cornual izquierdo algo más 

vascularizado y sospechoso, por lo que se decidió realizar una extirpación de 

ambos pólipos y una biopsia endometrial en pared posterior (Figura 72).   

 

El resultado histológico fue de hiperplasia compleja atípica con cambios 

secretores y fragmentos de pólipo endometrial, por lo que finalmente y tras pasar 

por el comité de oncología, se realizó una histerectomía total con anexectomía 

bilateral, con resultado histológico definitivo de adenocarcinoma de endometrio 

grado I sin observarse infiltración miometrial. Estadio IA G1 (FIGO). 

 

En este caso no hubo sospecha ecográfica y si la hubo vía histeroscópica en uno 

de los pólipos, motivo por el cual se decidió cirugía. A nivel ecográfico y revisando 

las imágenes a posteriori, no se encontraron signos de alerta más allá de un 

endometrio engrosado, nodular, con mínima vascularización y con sospecha de 



 

 
 

266 

pólipos endometriales sin factores distorsionantes de la imagen que hubiesen 

podido influir en el error diagnóstico, más allá de ser un útero polimiomatoso. 

 

 
 

Figura 69: Ecografía 2D que muestra un endometrio engrosado de 11 mm en 

mujer menopáusica sin mostrar vascularización, con algún mioma intramural y 

subseroso.   

 

 
 

Figura 70: Imagen multiplanar en 3D que muestra un endometrio engrosado y 

con un pólipo endometrial fúndico. 
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Figura 71: Imagen ecográfica 3D con el modo TUI, donde se observa alguna 

imagen nodular no sospechosa. 

 

 

 
                                                     

Figura 72: Visión histeroscópica del mismo caso, donde se puede apreciar un 

pólipo endometrial en cuya base, (imagen de la derecha), se observa el pedículo 

del pólipo con vascularización aumentada y sospechosa de malignidad.  
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7.1.2 Caso 2  

 

Paciente de 62 años, menopaúsica, que acudió a consulta para la revisión 

ginecológica anual refiriendo pequeño spotting de un día de evolución sin otra 

sintomatología acompañante.  

 

En el estudio ecográfico se observó un útero de 80 x 45 mm, con un mioma 

intramural de 38 mm. El grosor endometrial fue de 3 mm, no vascularizado o 

score 1 y sin signos de patología. Ambos anejos normales. La calidad de la 

captura 3D fue buena (6) (Figuras 73 y 74). 

 

Se le practicó una histeroscopia diagnóstica, a pesar de los hallazgos ecográficos 

normales, dado que en nuestro centro forma parte del protocolo tras un sangrado 

en menopausia de origen desconocido. El diagnóstico fue de pólipo cornual 

macroscópicamente sospechoso sobre endometrio atrófico (Figura 75).  

Se realizó una biopsia endometrial que evidenció la presencia de glándulas 

dilatadas con escasa representación endometrial, por lo que se practicó una 

polipectomía con resultado histológico de adenocarcinoma endometrioide grado 

I variante villoglandular.  

 

Se pasó el caso por el comité de oncología y se decidió completar el estadiaje 

quirúrgico con una histerectomía total con anexectomía bilateral y ganglio 

centinela con resultado histológico definitivo de adenocarcinoma endometrioide 

grado 1 con infiltración focal del miometrio superficial, estadio IA G1 (FIGO). 

 

En este caso, revisando las imágenes ecográficas, podemos observar que el 

mioma puede ser un factor de confusión en la evaluación del endometrio tanto 

por ecografía 2D como 3D.  
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Figura 73: Ecografía 2D donde se puede apreciar el mioma intramural que 

distorsiona la cavidad endometrial dificultando su valoración. Grosor endometrial 

de 3 mm.  

 

 

 
 

Figura 74: Imagen ecográfica 3D con el modo TUI, en la que se puede observar 

un mioma intramural que distorsiona la cavidad sin observarse ninguna imagen 

sospechosa. 
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Figura 75: Imagen histeroscópica donde se puede observar un pólipo 

endometrial sospechoso con vascularización irregular en la base, sobre 

endometrio atrófico.  

 

 

7.1.3 Caso 3  

 

Paciente de 53 años que consultó por útero miomatoso y sangrado anómalo 

desde la última menstruación.  

 

La ecografía mostró un útero polimiomatoso, en cuya cavidad se visualizó una 

imagen nodular de 23 x 19 mm, bien delimitada, isoecogénica al tejido miometrial, 

que al estudio Doppler color mostró vascularización periférica y central moderada 

o score 3, compatible con probable mioma submucoso. La calidad de la captura 

3D fue buena (6) (Figuras 76, 77 y 78). 

 

Se realizó una histeroscopia en consulta con diagnóstico de tumoración 

sospechosa de proceso neoformativo, por lo que se decidió realizar una biopsia 

histeroscópica con resultado de adenocarcinoma endometrioide (Figura 79).  
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Se pasó el caso por el comité de oncología y se decidió completar el estadiaje 

quirúrgico con una histerectomía total con anexectomía bilateral y ganglio 

centinela, con resultado histológico definitivo de adenocarcinoma endometrioide 

grado 2 con infiltración miometrial inferior al 50%. Estadio IA G2 (FIGO). 

 

 

 
 

Figura 76: Útero polimiomatoso, en cuya cavidad se visualiza una imagen 

nodular de 23 mm, bien delimitada, isoecogénica al tejido miometrial, compatible 

con mioma submucoso. 

 

 
 

Figura 77: Imagen ecográfica 3D con el modo TUI. Revisando las imágenes se 

observa una imagen nodular con línea de unión endometrio-miometrio irregular.  
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Figura 78: Visualización de la imagen de reconstrucción 3D de la tumoración 

endometrial en la que se observa un nódulo cavitario de morfología regular, 

isoecogénico al tejido miometrial, sin apreciarse infiltración miometrial.   

 

 

 
 

Figura 79: Imagen histeroscópica de la tumoración con superficie irregular y 

abundante vascularización tortuosa, sospechosa de proceso neoformativo.  
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7.1.4 Caso 4  
 

Paciente de 60 años, menopáusica, que acudió para revisión ginecológica anual.  

 

En el estudio ecográfico se visualizó en cavidad un nódulo refringente con un 

tamaño de 21 x 12 mm, de bordes regulares con un punto de vascularización 

focal score 2. Si bien la imagen obtenida ecográficamente fue compatible con 

pólipo endometrial, recomendaba completar estudio. La calidad de la captura 3D 

fue muy buena (7) (Figuras 80 y 81).  

 

El estudio histeroscópico mostró un pólipo endometrial sospechoso y se decidió 

realizar una biopsia con resultado histológico de adenocarcinoma endometrioide 

(Figura 82). 

 

Se pasó el caso por el comité de oncología y se decidió completar el estadiaje 

quirúrgico con una histerectomía total con anexectomía bilateral y ganglio 

centinela.  

 

El estudio histológico definitivo confirmó un adenocarcinoma endometrioide 

grado 1, con infiltración miometrial focal del miometrio superficial (inferior al 

50%). Estadio IA G1 (FIGO). 
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Figura 80: Imagen 2D del corte sagital del útero, donde se observa una 

tumoración endometrial de bordes regulares compatible con un pólipo 

endometrial, aunque llama la atención la ausencia de “bright edge” característico 

del pólipo endometrial.  

 

 

 
 
Figura 81: Imagen ecográfica 3D con el modo TUI. Revisadas las imágenes se 

observa una imagen nodular en cavidad con bordes irregulares con ausencia de 

“bright edge”.  
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Figura 82: Imagen histeroscópica de un pólipo endometrial con vascularización 

en su base sospechoso de malignidad.  

 

 

7.1.5 Caso 5  

 

Paciente de 41 años en tratamiento con acetato de megestrol por una hiperplasia 

compleja con atipias, que acudió a nuestro centro por deseo genésico.  

 

En el estudio ecográfico que se le practicó, no se observaron signos ecográficos 

de patología cavitaria, con un grosor endometrial de 8 mm y sin presentar 

vascularización. La paciente en el momento de la exploración se encontraba en 

fase menstrual, lo cual pudo dificultar la valoración de la cavidad endometrial. La 

calidad de la captura 3D fue muy buena (7) (Figuras 83 y 84).  

 

La histeroscopia fue sospechosa de malignidad y se realizó una biopsia 

endometrial con resultado de adenocarcinoma endometrioide, por lo que, tras 

pasar por el comité de oncología, se decidió completar el estadiaje quirúrgico con 

una histerectomía con anexectomía bilateral, con estudio histológico definitivo de 

adenocarcinoma endometrioide grado 1 con infiltración focal superficial del 

endometrio inferior al 50%. Estadio IA G1 (FIGO) (Figura 85). 
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Figura 83: Imagen 2D del corte sagital del útero de la paciente, donde se observa 

un endometrio de 8 mm sin signos ecográficos sospechosos de malignidad.  

 

 

 
 

Figura 84: Imagen ecográfica 3D con el modo TUI. Revisadas las imágenes no 

se observan signos de malignidad.  
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Figura 85: Imagen histeroscópica, donde se puede observar una tumoración con 

abundante vascularización, irregular y sospechosa de malignidad, que ocupaba 

todas las paredes endometriales. 

 

 

7.1.6 Caso 6  
 

Paciente de 57 años, menopáusica, que acudió para revisión ginecológica anual.  

 

La ecografía mostró un útero de morfología normal, en cuya cavidad se visualizó 

un nódulo refringente de 10 mm, que al estudio Doppler color mostró pedículo 

vascular score 2, compatible con pólipo endometrial, aunque recomendaba 

completar estudio. La calidad de la captura 3D fue buena (6) (Figuras 86, 87 y 

88). 

 

En la histeroscopia se observó una poliposis corporal quística sospechosa de 

malignidad, por lo que se decidió realizar una biopsia endometrial con resultado 

de hiperplasia compleja con atipias (Figura 89).  

 

Tras el resultado de la biopsia endometrial, se decidió completar el tratamiento 

quirúrgico con una histerectomía total y anexectomía bilateral. El resultado 
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histológico definitivo fue de adenocarcinoma endometrioide Grado 1 con 

infiltración miometrial inferior al 50%. Estadio IA G1 (FIGO). 

 

 
 

Figura 86: Imagen 2D del corte sagital del útero de la paciente, donde, tras la 

aplicación de Doppler color, se observa una imagen nodular con pedículo 

vascular, compatible con pólipo endometrial. 

 

 

 
 

Figura 87: Imagen 2D del corte sagital del útero de la paciente, donde se observa 

la medición de la tumoración endometrial. 
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Figura 88: Imagen ecográfica 3D con el modo TUI. Revisadas las imágenes no 

se observan signos ecográficos de malignidad, con escasa vascularización focal 

simulando el pedículo de un pólipo.  

 

 

 
 

Figura 89: Imagen histeroscópica donde se observa tumoración quística, 

irregular y vascularizada en cara anterior, sospechosa de malignidad. 
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7.1.7 Caso 7  
 
Paciente de 46 años, asintomática, que acudió al centro para realizar una 

revisión ginecológica anual.  

 

El estudio ecográfico mostró un útero de morfología normal, en cuya cavidad se 

observó un nódulo refringente de 15 mm, que al estudio Doppler color mostró 

pedículo vascular grueso score 4, compatible con un pólipo endometrial que 

requirió completar estudio por la vascularización. La calidad de la captura 3D fue 

buena (6) (Figuras 90, 91 y 92).  

 

No se realizó histeroscopia diagnóstica en consulta por negación de la paciente 

por miedo al dolor. En la histeroscopia diagnóstica-quirúrgica bajo sedación, se 

realizó una polipectomía y reducción endometrial por sospecha de neoplasia. 

El estudio histológico definitivo confirmó la malignidad del pólipo, con resultado 

de adenocarcinoma endometrioide, por lo que se decidió completar el tratamiento 

quirúrgico con una histerectomía y anexectomía bilateral, tras la cual no se 

observó patología tumoral residual. Estadio IA GI (FIGO).  

 

Revisadas las imágenes, el único dato sugestivo de malignidad fue la 

vascularización score 4, que pudo alertarnos de patología sospechosa sin 

encontrar ningún factor distorsionante de la imagen ni sospechoso que pudiese 

haber influido en el error diagnóstico.  
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Figura 90: Imagen 2D del corte sagital del útero de la paciente, donde se observa 

un endometrio activo con triple línea con una imagen nodular en tercio medio.  

 

 

 
 

Figura 91: Imagen 2D del corte sagital del útero de la paciente tras la aplicación 

del Doppler color, mostrando pedículo vascular único, score 4.  
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Figura 92: Imagen ecográfica 3D con el modo TUI. Revisadas las imágenes se 

observa una imagen nodular en cavidad con bordes mal definidos y ausencia de 

“bright edge” que pudo alertarnos de patología sospechosa de malignidad.  

 

 

7.1.8 Caso 8  
 

Paciente de 35 años asintomática que acudió por deseo gestacional.  

 

El estudio ecográfico mostró un útero de morfología normal con patología 

cavitaria tipo pólipos endometriales, el mayor con un tamaño de 12 mm y otros 

de menor tamaño, mínimamente vascularizados score 2 (Figuras 93, 94 y 95). 

 

Se realizó una histeroscopia diagnóstica que mostró un endometrio polipoide 

sospechoso, por lo que se realizó una biopsia endometrial con diagnóstico de 

adenocarcinoma tipo endometrioide con fragmentos de pólipo (Figura 96).  

 

Se completó el tratamiento con una histerectomía y anexectomía bilateral, siendo 

el resultado histológico definitivo un adenocarcinoma endometrioide grado 1 sin 

infiltración miometrial. Estadio IA G1 (FIGO). 
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Revisadas las imágenes no se encontraron factores distorsionantes de la imagen 

que pudiesen influir en el error diagnóstico, siendo la calidad de la captura 3D 

muy buena (7). 

 

 

 
 

Figura 93: Imagen 2D del corte sagital del útero de la paciente, donde se observa 

un endometrio de segunda fase, con varios nódulos compatibles con pólipos 

endometriales.  

 

 
 

Figura 94: Imagen 2D del corte sagital del útero de la paciente tras la aplicación 

del Doppler color, mostrando pedículo vascular único.  
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Figura 95: Imagen ecográfica 3D con el modo TUI en la que se observan varias 

imágenes nodulares en la cavidad compatibles con pólipos. Revisado el 3D se 

constata ausencia de líneas regulares en cada una de las imágenes refringentes. 

 

 

 
 

Figura 96: Imagen histeroscópica donde se observa endometrio polipoide, 

irregular, con vascularización atípica (tortuosa y con múltiples ramificaciones) 

sospechoso de malignidad. 
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7.1.9 Caso 9  
 

Paciente de 65 años que consultó por sangrado postmenopáusico.  

 

El estudio ecográfico mostró un útero de morfología normal y en cavidad se 

visualizaron dos nódulos refringentes de 14 y 12 mm que al estudio Doppler 

color no mostraron pedículo vascular, compatibles con pólipos endometriales, 

aunque recomendaban completar el estudio con histeroscopia (Figuras 97 y 98).  

 

En la histeroscopia diagnóstica se vieron varias formaciones polipoideas y por 

detrás de éstas se observó crecimiento polipoide con vascularización atípica. Se 

realizó una biopsia endometrial con resultado de hiperplasia endometrial atípica, 

con displasia epitelial grave vs adenocarcinoma endometrioide con metaplasia 

escamosa atípica, por lo que se decidió completar el tratamiento quirúrgico. 

 

Tras la histerectomía se diagnosticó de adenocarcinoma endometrioide grado 1 

que infiltraba menos del 50% del miometrio, por lo que se completó el estadiaje 

quirúrgico con anexectomía bilateral y muestreo linfático pélvico. Estadio IA G1 

(FIGO). 

 

Revisadas las imágenes no se encontraron factores distorsionantes de la imagen 

y la calidad de la captura 3D fue buena (6). 
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Figura 97: Imagen ecográfica en modo TUI. Revalorado el volumen 3D, se 

observan los nódulos cavitarios de bordes irregulares, sospechosos de 

crecimiento neoformativo. 

 

 
 

Figura 98: Imagen de reconstrucción del volumen 3D de la cavidad endometrial 

en un corte coronal, donde se pueden observar dos imágenes nodulares 

hiperecogénicas. Revalorada, no se observan márgenes regulares 

característicos de los pólipos. 
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7.1.10 Caso10  
 

Paciente de 47 años que acudió a consulta para control tras retirada de DIU por 

migración, refiriendo alteraciones menstruales e incontinencia urinaria de 

esfuerzo.  

 

El estudio ecográfico mostró un útero de morfología normal y en cavidad se 

observó un nódulo de 16 mm, que al estudio Doppler color presentaba escasa 

vascularización score 2, compatible con un mioma submucoso (Figuras 99 y 

100).  

 

Se realizó una biopsia endometrial con resultado de benignidad con restos de 

pólipo endometrial, por lo que ante la ausencia de sospecha de malignidad y tras 

estudio urodinámico, se acordó con la paciente realizar una histerectomía vaginal 

con plastias, para solucionar el problema del sangrado y la incontinencia urinaria.  

El resultado histológico definitivo, fue un adenocarcinoma endometrioide grado 3 

sin evidencia de infiltración. Estadio IA G3 (FIGO), por lo que en un segundo 

tiempo se completó el tratamiento quirúrgico con linfadenectomía pélvica y 

aórtica. 

 

Revisadas las imágenes, no se encontraron factores distorsionantes ni signos de 

sospecha de malignidad, con una calidad de la captura 3D muy buena (7). 
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Figura 99: Imagen ecográfica 3D con el modo TUI en la que se observa un 

nódulo no sospechoso con escasa vascularización.  

 

 
 

Figura 100: La reconstrucción del volumen 3D mostró la presencia de un nódulo 

de morfología redondeada en cavidad, de contornos regulares, que al estudio 

power Doppler 3D, presentó mínima vascularización periférica, por lo que fue 

considerado como mioma submucoso. 
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7.1.11 Caso 11 
 

Paciente de 57 años menopáusica, que acudió a consulta para revisión 

ginecológica anual refiriendo en alguna ocasión spotting y coitorragias.  

 

La ecografía ginecológica mostró un útero de morfología normal y en cavidad se 

observó un nódulo refringente de 15 mm, que al estudio Doppler color mostró 

pedículo vascular score 2, compatible con un pólipo endometrial (Figuras 101, 

102 y 103).  

 

El estudio histeroscópico mostró un pólipo vascularizado sospechoso, cuyo 

estudio histológico tras la polipectomía, reveló un carcinoma papilar seroso de 

bajo grado (Figura 104).  

 

Tras pasar el caso por el comité de oncología, se decidió completar el tratamiento 

quirúrgico realizando una histerectomía total con anexectomía bilateral y ganglio 

centinela. El diagnóstico histológico definitivo fue un adenocarcinoma 

endometrioide grado 1, sin infiltración miometrial y ganglio centinela negativo. 

Estadio IA G1 (FIGO). 

 

Revisadas las imágenes no se encontraron factores distorsionantes ni signos de 

sospecha de malignidad, con una calidad de la captura 3D buena (6). 
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Figura 101: Imagen 2D del corte sagital del útero de la paciente, donde se 

observa en cavidad un nódulo refringente de 15 mm a nivel fúndico.  

 

 

 
 

Figura 102: Imagen 2D del corte sagital del útero de la paciente, tras la aplicación 

del Doppler color, mostrando un nódulo con pedículo vascular.  
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Figura 103: Imagen ecográfica 3D con el modo TUI en la que se observa un 

nódulo no sospechoso con escasa vascularización. Revisada la ecografía 3D no 

se observa “bright edge”.  

 

 
 

Figura 104: Imagen histeroscópica donde se observa una tumoración de 

contornos irregulares, con vascularización abundante y tortuosa, con múltiples 

ramificaciones, sospechosa de malignidad. 
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7.1.12 Caso 12  
 
Paciente de 60 años que acudió a consulta por sangrado postmenopáusico. 

 

En el estudio ecográfico se observó en cavidad un nódulo refringente con un 

tamaño de 10 mm, que al estudio Doppler color mostró pedículo vascular score 

2, compatible con pólipo endometrial (Figuras 105, 106 y 107).  

 

La histeroscopia mostró un pólipo posterior con pseudopapilas sospechoso de 

malignidad, se completó el estudio con una biopsia endometrial con material 

insuficiente para un diagnóstico histológico concluyente, por lo que se realizó una 

polipectomía para obtener suficiente material de biopsia (Figura 108). El 

resultado histológico fue adenocarcinoma endometrioide grado 1. Tras el 

estadiaje quirúrgico con histerectomía, anexectomía bilateral y ganglio centinela, 

no se encontró lesión residual infiltrante, por lo que se trató de un estadio IA G1 

(FIGO). 

 

Revisadas las imágenes no se encontraron factores distorsionantes ni signos de 

sospecha de malignidad, con una calidad de la captura 3D muy buena (7). 
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Figura 105: Imagen 2D del corte sagital del útero de la paciente, donde se 

observa una cavidad con mucometra y a nivel fúndico un nódulo refringente de 

10 mm de bordes regulares.  

 

 

 
 

Figura 106: Imagen 2D del corte sagital del útero de la paciente, que al estudio 

Doppler color, muestra un nódulo refringente con pedículo vascular score 2.  
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Figura 107: Revisada la imagen ecográfica 3D con el modo TUI, se observan 

varios nódulos refringentes de superficie irregular.  

 

 

 
 

Figura 108: Imagen histeroscópica donde se observa una tumoración de 

contornos irregulares y vascularizada, con vasos tortuosos sospechosa de 

malignidad. 
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7.2 ANEXO 2. FALSOS POSITIVOS ECOGRÁFICOS EN EL DIAGNÓSTICO 
DEL CÁNCER DE ENDOMETRIO 
 
7.2.1 Caso 1  
 

Paciente de 67 años, menopáusica, que acudió a consulta para revisión 

ginecológica anual refiriendo sangrado de ocho días de evolución.  

 

El estudio ecográfico mostró una morfología uterina regular con patrón ecográfico 

miometrial homogéneo y un grosor endometrial aumentado de 13 mm con un 

volumen de 1,5 cm3, de contornos bien definidos y patrón homogéneo. Al estudio 

Doppler color se observó mínima vascularización o score 2, siendo la imagen 

sugestiva de proceso neoformativo. La calidad de la captura 3D fue buena (6) 

(Figura 109).  

 

Se completó el estudio con una histeroscopia diagnóstica, observándose una 

tumoración sospechosa de hiperplasia compleja, por lo que se realizó una 

biopsia endometrial que fue benigna, y se decidió realizar una histeroscopia 

quirúrgica con resultado histológico de hiperplasia compleja con atipias. Se 

completó el tratamiento quirúrgico con una histerectomía y anexectomía bilateral, 

que sólo reveló en el estudio histológico definitivo una hiperplasia compleja no 

atípica focal (Figura 110).  
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Figura 109: Imagen 2D del corte sagital del útero de la paciente, donde se 

observa un útero de morfología regular y patrón ecográfico miometrial 

homogéneo, con un grosor endometrial aumentado de 13 mm, de contornos bien 

definidos y patrón homogéneo. 

 

 

 
 

Figura 110: Imagen histeroscópica donde se observó una tumoración 

sospechosa de hiperplasia compleja. 
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7.2.2 Caso 2  
 

Paciente de 48 años, menopáusica, que acudió a consulta para revisión 

ginecológica anual refiriendo pérdidas similares a una menstruación de 3 días de 

evolución.  

 

El estudio ecográfico mostró un útero de morfología regular y patrón ecográfico 

miometrial heterogéneo, con algunos miomas inferiores a 10 mm que podrían 

afectar la cavidad. El grosor endometrial alcanzó los 11 mm (1,5 cm3), con un 

patrón ecográfico heterogéneo y áreas quísticas. No se observó la línea de unión 

endometrio-miometrio, ni línea media con nitidez. El estudio Doppler color y 

power Doppler, mostró vascularización focal score 4. Por todo ello la sospecha 

ecográfica fue de crecimiento neoformativo. La calidad de la captura 3D fue 

buena (6) (Figuras 111, 112 y 113).  

 

Se intentó realizar una histeroscopia diagnóstica en consulta que la paciente no 

aguantó por nerviosismo y dolor, por lo que se decidió realizarla bajo sedación 

encontrando una cavidad atrófica, disminuida de tamaño, con adherencias en 

pared posterolateral derecha y fúndicas que obliteraban dos tercios de la 

cavidad, sin encontrar patología endometrial.  

 

Revisando las imágenes y conociendo los datos clínicos junto con el resultado 

de la histeroscopia, las adherencias y el sangrado reciente pudieron contribuir al 

aumento del grosor endometrial visto por ecografía y al error diagnóstico. 
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Figura 111: Imagen 2D del corte sagital del útero, con un endometrio engrosado 

de 11 mm, patrón heterogéneo y áreas quísticas, sin observarse la línea de unión 

endometrio-miometrio, ni la línea media con nitidez. 

 

 

 
 

Figura 112: Imagen 2D del corte sagital del útero de la paciente que tras la 

aplicación de power Doppler, muestra un endometrio engrosado con 

vascularización multifocal score 4.  
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Figura 113: La imagen renderizada 3D, muestra un endometrio engrosado y 

heterogéneo que muestra aumento de vascularización multifocal.  

 

  

7.2.3 Caso 3   
 
Paciente de 49 años con ataxia menstrual, que consultó tras un episodio de 

sangrado de 3 días de evolución y de menor densidad a lo habitual. 

 

El estudio ecográfico mostró un útero de morfología regular, patrón ecográfico 

miometrial difusamente heterogéneo compatible con adenomiosis y varios 

miomas intramurales que no superaron los 17 mm. La cavidad se encontró 

ocupada por una tumoración irregular con áreas quísticas de 43 x 23 mm (2,38 

cm3) y vascularización multifocal procedente de pared anterior score 4. No se 

visualizó línea media, ni líneas de unión miometrio endometrio, por lo que la 

imagen obtenida fue sospechosa de crecimiento neoformativo con probable 

infiltración miometrial. La calidad de la captura 3D fue de 5, hecho al que pudo 

contribuir la adenomiosis (Figuras 114, 115 y 116). 
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Se completó el estudio con una histeroscopia que fue normal y una biopsia 

endometrial con resultado histológico de endometrio intervalar. 

 

Revisado el volumen 3D, se observa que la línea de unión endometrio-miometrio 

era totalmente irregular, dato que puede observarse no sólo en el crecimiento 

neoformativo de endometrio, sino también en la adenomiosis uterina. No se 

trataba de una tumoración cavitaria, sino de la propia adenomiosis en la que 

característicamente se observa tejido heterogéneo con presencia de quistes 

miometriales. 

 

 

 
 

Figura 114: Imagen 2D del corte sagital del útero donde se observa una 

tumoración irregular con áreas quísticas, sin visualizarse la línea media ni línea 

de unión endometrio-miometrio. 
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Figura 115: Imagen 2D del corte sagital del útero en la que al aplicar el Doppler 

color, se observa vascularización multifocal score 4. 

 

 

 
 

Figura 116: Imagen ecográfica 3D con el modo TUI donde se observa la línea 

de unión endometrio-miometrio irregular con vascularización multifocal.  
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7.2.4 Caso 4  
 

Paciente de 50 años con amenorrea de 4 meses de evolución, que consultó para 

la revisión ginecológica anual.  

 

El estudio ecográfico mostró una morfología uterina regular y un patrón 

ecográfico miometrial homogéneo. La cavidad se encontró ocupada por una 

imagen heterogénea de bordes mal definidos, con un diámetro anteroposterior 

de 6 mm y un volumen de 1,89 cm3. El estudio Doppler color mostró 

vascularización multifocal score 4, siendo sospechosa de crecimiento 

neoformativo. La calidad de la captura 3D fue buena (6) (Figuras 117 y 118). 

 

Se completó el estudio con una histeroscopia diagnóstica que mostró un pólipo 

sobre endometrio atrófico (Figura 119).  

 

El resultado histológico definitivo fue de pólipo endometrial benigno.  

 

En este caso revisadas las imágenes, si parece visualizarse una tumoración 

compatible con pólipo endometrial, el factor que probablemente llevó a la 

confusión diagnóstica fue la vascularización aumentada score 4 que suele 

acompañar a la patología maligna.  
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Figura 117: Imagen 2D del corte sagital del útero donde se observa un 

endometrio engrosado de 6 mm.  

 

 

 
 

Figura 118: Imagen 2D del corte sagital del útero en la que al aplicar el Doppler 

color, se observa vascularización multifocal score 4 característico de crecimiento 

neoformativo. 
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Figura 119: Imagen histeroscópica de una cavidad atrófica con una tumoración 

compatible con pólipo endometrial sobre endometrio atrófico. 

 

 

7.3 ANEXO 3. INFILTRACIÓN MIOMETRIAL, FALSOS NEGATIVOS 
(ECOGRAFÍA 3D <50%, HISTOLOGÍA >50%) 
 

7.3.1 Caso 1  
 

Paciente de 75 años que consulta por sangrado postmenopáusico.  

 

El estudio ecográfico mostró una morfología uterina regular y patrón ecográfico 

miometrial homogéneo. El grosor endometrial fue de 8 mm y el volumen de 4,13 

cm3, con alguna imagen nodular vascularizada en su interior y bordes mal 

delimitados en pared anterior derecha con vascularización score 4.  La imagen 

fue compatible con un proceso neoformativo a dicho nivel, con una infiltración 

inferior al 50%. La calidad de captura fue buena (6) (Figuras 120, 121, 122 y 123). 
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La resonancia magnética también observó una infiltración inferior al 50% del 

espesor miometrial.  

 

La histeroscopia diagnóstica mostró una tumoración sospechosa de malignidad, 

por lo que se realizó una biopsia endometrial con resultado de adenocarcinoma 

de endometrio (Figura 124).  

 

Tras el estadiaje quirúrgico (histerectomía, anexectomía bilateral y 

linfadenectomía pélvica), el resultado histológico definitivo fue de 

adenocarcinoma de endometrio tipo endometrioide grado 2, con infiltración 

mayor al 50% del espesor miometrial, con presencia de invasión del espacio 

linfovascular, sin afectación ganglionar. Estadio IB G2 (FIGO). 

 

Revisado el volumen 3D, se observa la tumoración infiltrando el cuerno derecho, 

probablemente en más del 50% del miometrio.  

 

 

 
 

Figura 120: Imagen 2D del corte sagital del útero de la paciente, donde se 

observa un útero de morfología regular y patrón ecográfico miometrial 

homogéneo, con un grosor endometrial de 8 mm e imágenes nodulares en su 

interior de bordes mal definidos. 
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Figura 121: Imagen 2D del corte transversal del útero de la paciente, que al 

aplicarle el estudio Doppler color, muestra imágenes nodulares con abundante 

vascularización, con un vaso grueso penetrante desde miometrio, score 4.  

 

 

 
 

Figura 122: Imagen ecográfica 3D con los tres planos ortogonales y la 

obtención del volumen de la tumoración utilizando la herramienta VOCAL.  
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Figura 123: Imagen ecográfica 3D con el modo TUI para la valoración de la 

infiltración tumoral donde, revisadas las imágenes, se observa posible infiltración 

del cuerno derecho. 

 

 

 
 

Figura 124: Imagen histeroscópica donde se observa una tumoración 

mamelonada de contornos irregulares y vascularizada, con vasos tortuosos, 

sospechosa de malignidad. 
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7.4 ANEXO 4. FALSOS POSITIVOS, INFILTRACIÓN MIOMETRIAL 
(ECOGRAFÍA 3D >50%, HISTOLOGÍA<50%) 
 

7.4.1 Caso 1  
 

Paciente de 72 años que acudió a consulta refiriendo sangrado 

postmenopáusico.  

 

A la exploración ecográfica se observó un útero bicorne completo, con dos 

canales cervicales independientes y una tumoración en ambas cavidades de 52 

mm cada una (12,34 cm3) que al estudio Doppler mostró vascularización score 

3, con pérdida del límite endometrio-miometrio a nivel fúndico sin observarse 

prácticamente miometrio sano, sospechándose así una infiltración fúndica 

izquierda >50% e infiltración cervical. La calidad de la captura 3D fue buena (6) 

(Figuras 125 y 126).  

 

La resonancia magnética, al igual que la ecografía 3D, sospechó una infiltración 

miometrial mayor al 50%.  

 

Se realizó una histeroscopia diagnóstica donde se observó una tumoración 

sospechosa de malignidad que ocupaba toda la cavidad derecha con afectación 

franca del istmo. No se consiguió entrar en hemicavidad izquierda. Se realizó una 

biopsia de endometrio con resultado de adenocarcinoma endometrioide grado 2 

(Figura 127).  

 

El resultado definitivo tras el estadiaje quirúrgico fue de adenocarcinoma 

endometrioide grado 2, con infiltración inferior al 50% del miometrio y presencia 

de invasión vascular venosa miometrial a nivel cornual izquierdo. Estadio IA G2 

(FIGO). 
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Figura 125: Imagen 2D del útero de la paciente, donde se observa un útero 

bicorne completo, con una tumoración en ambas cavidades de 52 mm cada una, 

con pérdida del límite endometrio-miometrio a nivel fúndico y sospecha de 

infiltración >50% e infiltración cervical. 

 

 

 
 

Figura 126: Imagen 2D del útero de la paciente tras la aplicación de power 

Doppler, mostrando una tumoración con vascularización score 3.  
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Figura 127: Imagen histeroscópica donde se observa una tumoración de 

contornos irregulares y vascularizada que alcanza el istmo, sospechosa de 

malignidad. 

 

 

7.4.2 Caso 2  
 

Paciente de 51 años menopáusica que acudió a nuestro centro para realizar la 

revisión ginecológica anual.  

 

El estudio ecográfico mostró una cavidad ocupada por un endometrio muy 

engrosado de 26 mm y un volumen de 11,5 cm3, moderadamente heterogéneo y 

muy vascularizado (score 4), siendo sospechoso de crecimiento neoformativo. Al 

valorar el volumen 3D utilizando el modo TUI, mostró discontinuidad de la línea 

de unión endometrio-miometrio a nivel de pared posterior hacia la derecha e 

infiltración miometrial superior al 50%. La calidad de captura 3D fue buena (6) 

(Figuras 128 y 130). 
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La resonancia magnética, a diferencia de la ecografía, no observó infiltración 

miometrial mayor al 50% del grosor miometrial.  

 

La histeroscopia diagnóstica mostró una tumoración neoplásica ocupando toda 

la pared posterior uterina afectando istmo, con biopsia endometrial confirmatoria 

de adenocarcinoma (Figura 130).  

 

El resultado definitivo tras el estadiaje quirúrgico (histerectomía y anexectomía 

bilateral) fue de adenocarcinoma endometrioide grado 1, con infiltración inferior 

al 50% del miometrio. Estadio IA G1 (FIGO). 

 

 

 
 

Figura 128: Ecografía 3D en modo TUI que mostró discontinuidad de la línea de 

unión endometrio-miometrio a nivel de pared posterior hacia la derecha e 

infiltración miometrial superior al 50%.   
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Figura 129: Imagen power Doppler 3D (izquierda) en la que se observa la 

renderización uterina en el plano coronal, con pérdida de la línea de unión 

endometrio-miometrio a nivel de cuerno derecho, compatible con infiltración 

miometrial >50%. Imagen power Doppler 3D (derecha) en la que se observa, por 

sustracción del parénquima, la vascularización de la tumoración observándose 

vasos irregulares con shunts y lagunas vasculares, característico de las 

tumoraciones malignas. 

 

 
 

Figura130: Imagen histeroscópica donde se observa una tumoración de 

contornos irregulares ocupando toda la pared posterior uterina, con abundante 

vascularización, vasos gruesos y tortuosos, sospechosa de malignidad. 



                                                                                                                                   Anexos   
 

 
 

313 

7.4.3 Caso 3  
 
Paciente de 66 años que acudió a consulta por sangrado postmenopáusico de 

un mes de evolución.  

 

El estudio ecográfico mostró un útero de características normales, cuya cavidad 

se encontraba ocupada por una tumoración de 33 x 17 mm y un volumen de 7,24 

cm3 de patrón heterogéneo. La línea endometrio-miometrio se observó mal 

definida en pared posterior y fúndica. Al estudio Doppler color se visualizó algún 

punto de vascularización (score 2). La imagen fue sospechosa de crecimiento 

neoformativo con infiltración mayor al 50 %. La calidad de la captura 3D fue 

buena (6) (Figuras 131, 132 y 133). 

 

La resonancia magnética, igual que la ecografía, también sospechó infiltración 

miometrial mayor al 50%.  

 

Finalmente se complementó el estudio con una histeroscopia diagnóstica 

sospechosa de malignidad.  

 

Tras el estadiaje quirúrgico (histerectomía con anexectomía bilateral y 

linfadenectomía pélvica y aórtica), el diagnóstico histológico definitivo fue de 

adenocarcinoma endometrioide grado 3, con infiltración inferior al 50% del 

espesor miometrial. Estadiaje IA G3 (FIGO). 
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Figura 131: Imagen 2D del corte sagital del útero donde se observa una 

tumoración de 33 mm de patrón heterogéneo con la línea de unión endometrio-

miometrio mal definida en pared posterior y fúndica. Revisadas las imágenes, se 

trata de un útero muy atrófico con un miometrio con una ecogenicidad similar al 

endometrio que dificulta el diagnóstico.  

 

 

 
 

Figura 132: Imagen 2D del corte sagital del útero en la que al aplicar el Doppler 

color, se observa vascularización focal score 2. 
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Figura 133: Ecografía 3D en modo TUI que mostró discontinuidad de la línea de 

unión endometrio-miometrio con infiltración miometrial superior al 50%, lo que 

aparentemente se valoró como infiltración miometrial superior al 50%. 

Probablemente la ecogenicidad parecida entre la tumoración endometrial y el 

miometrio influyó en esta valoración. 

  

 

7.4.4 Caso 4  
 

Paciente de 58 años que consultó por sangrado postmenopáusico con citología 

alterada (presencia de células glandulares con atipia).  

 

El estudio ecográfico mostró una morfología uterina regular y un patrón 

ecográfico miometrial homogéneo. La cavidad se encontró ocupada por una 

tumoración de 57 mm y un volumen de 53,8 cm3, de patrón heterogéneo, que al 

estudio Doppler color mostró vascularización central score 3. La línea 

endometrio-miometrio se observó borrada en pared posterior y fúndica, siendo 

compatible con crecimiento neoformativo con infiltración superior al 50%. La 

calidad de la captura 3D fue moderada (score 5), que junto con el gran volumen 

de la tumoración pudo dificultar el diagnóstico ecográfico (Figuras 134, 135 y 
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136). La resonancia magnética coincidió con la ecografía y también observó 

infiltración miometrial superior al 50% del miometrio y de la vagina.  

 

La histeroscopia mostró un pólipo endometrial fúndico y un mioma submucoso 

pediculado sospechoso de malignidad que protruía por el orificio cervical externo 

(Figura 137).  

 

El diagnóstico definitivo tras el estadiaje quirúrgico fue de tumor Mülleriano Mixto 

maligno endometrial de alto grado, infiltrando menos del 50% del espesor del 

miometrio y con infiltración vaginal. No se observó invasión vascular. Estadio IIIB 

G3 (FIGO). 

 

 

 
 

Figura 134: Imagen 2D de la cavidad uterina ocupada por una tumoración de 57 

mm de patrón heterogéneo. 
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Figura 135: Imagen 2D del corte sagital del útero de la paciente, que al aplicar 

el estudio power Doppler, muestra vascularización central score 3. 

 

 

 
 

Figura 136: Ecografía 3D en modo TUI que mostró discontinuidad de la línea de 

unión endometrio-miometrio en pared posterior fúndica y derecha, con infiltración 

miometrial superior al 50%.   
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Figura 137: Imagen histeroscópica sugestiva de mioma submucoso irregular, 

con vascularización superficial atípica en cara anterior sospechoso de 

malignidad.  

 

 

7.4.5 Caso 5   
 

Paciente de 65 años que acudió a consulta para realizar una segunda opinión 

tras sangrado postmenopáusico.  

 

En la ecografía se observó una morfología uterina globulosa y el patrón 

ecográfico miometrial homogéneo, con una cavidad ocupada por una tumoración 

y colección probablemente purulenta de 57 mm y un volumen de 65,5 cm3, que 

al estudio Doppler color mostró algún punto de vascularización score 2. La línea 

endometrio miometrio se encontró borrada en pared derecha, con una infiltración 

aparentemente superior al 50% del miometrio. La calidad de captura 3D fue muy 

buena (7) (Figuras 138, 139 y 140).  

 

La resonancia magnética también observó una infiltración superior al 50% del 

miometrio. 
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El diagnóstico definitivo tras el estadiaje quirúrgico (histerectomía con 

anexectomía bilateral y técnica del ganglio centinela más linfadenectomía 

pélvica) fue de tumor Mülleriano Mixto maligno con diferenciación heteróloga 

grado 3, que infiltraba menos del 50% del espesor miometrial, con 

adenocarcinoma metastásico de tipo seroso y de células claras en 6 ganglios 

pélvicos y múltiples implantes en omento y ambas trompas. Estadio IIIC1 G3 

(FIGO). 

 

 

 
 

Figura 138: Imagen 2D del corte sagital del útero donde se observa una 

tumoración que ocupa toda la cavidad y una colección probablemente purulenta 

de 57mm. La línea endometrio-miometrio se observa borrada en pared derecha, 

con sospecha de infiltración superior al 50% del miometrio.  
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Figura 139: Imagen 2D del corte sagital del útero de la paciente que tras el 

estudio power Doppler muestra algún punto de vascularización score 2. 

 

 

 
 

Figura 140: Ecografía 3D en modo TUI, que en alguno de los cortes muestra una 

posible infiltración superior al 50% del miometrio.  
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7.5 ANEXO 5. FALSOS NEGATIVOS ECOGRÁFICOS, EN EL DIAGNÓSTICO 
DE LA INFILTRACIÓN CERVICAL 
 

7.5.1 Caso 1  
 
Paciente de 55 años, menopáusica, que acudió a consulta para revisión 

ginecológica. 

 

En el estudio ecográfico se observó un útero de morfología regular y homogénea, 

cuya cavidad se encontraba ocupada por dos proliferaciones sólidas de 21 y 17 

mm a nivel ístmico, con un volumen de 15,5 cm3 que llegaban hasta canal 

cervical sin llegar a infiltrarlo, con un hematometra de 45 mm. El estudio Doppler 

color mostró intensa vascularización central y periféricas de las zonas sólidas 

(score 3), siendo compatible con crecimiento neoformativo de endometrio. La 

calidad de la captura 3D fue buena (6) (Figuras 141, 142 y 143).  

 

La resonancia magnética observó neoplasia endometrial en región ístmica con 

probable afectación cervical. 

 

En la histeroscopia se observó el canal cervical pexiado en su tercio superior y 

en cavidad tejido proliferativo irregular y vascularizado, el cual se biopsió con 

resultado histológico de adenocarcinoma endometrioide bien diferenciado 

(Figura 144). 

 

El diagnóstico definitivo tras el estadiaje quirúrgico, (histerectomía con 

anexectomía bilateral más linfadenectomía pélvica y aórtica), fue 

adenocarcinoma de endometrio tipo endometrioide grado 1, que infiltraba menos 

del 50% del espesor miometrial e infiltración cervical, sin afectación ganglionar. 

Estadio II G1 (FIGO). 
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Figura 141: Imagen 2D de un corte sagital del útero, donde se observan dos 

proliferaciones sólidas de 21 y 17 mm a nivel ístmico, que llegan hasta canal 

cervical sin llegar a infiltrarlo, con un hematometra de 45 mm posterior. 
 
 

 
 

Figura 142: Imagen 2D del corte sagital de la tumoración uterina de la paciente, 

en la que tras la aplicación del Doppler color (imagen de la derecha) y power 

Doppler (imagen de la izquierda), se observan dos tumoraciones con 

vascularización aumentada score 3, que no parecen sobrepasar el orificio 

cervical interno.   
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Figura 143: Imagen multiplanar en 3D que muestra una tumoración endometrial 

que infiltra <50% del miometrio hasta el orificio cervical interno, sin llegar a 

sobrepasarlo. 

 

 

 
 

Figura 144: Imagen histeroscópica donde se observa el canal cervical pexiado 

en su tercio superior con vascularización aumentada sospechoso de infiltración.  
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7.5.2 Caso 2  
 

Paciente de 68 años, menopáusica, que acudió a consulta para una segunda 

opinión tras sangrado postmenopáusico.  

 

El estudio ecográfico mostró una morfología uterina regular y un patrón 

ecográfico miometrial heterogéneo, en cuya pared anterior se observaron dos 

miomas intramurales de 36 y 19 mm y algún otro mioma de menor tamaño. La 

cavidad se encontraba ocupada por imágenes refringentes nodulares de 20, 15 

y 13 mm, con un volumen de 17,18 cm3 que al estudio Doppler presentaron 

vascularización score 3, con pérdida de la línea de unión endometrio-miometrio 

en algunas zonas e infiltración > 50% del espesor miometrial. No se observó 

infiltración de la tumoración a nivel cervical. La calidad de captura fue moderada 

(5), probablemente debido a la distorsión que produjeron los miomas a la hora 

de evaluar la cavidad (Figuras 145, 146 y 147). Revisadas las imágenes, al 

encontrarse las lesiones muy localizadas a nivel fúndico hicieron menospreciar 

el aumento de la vascularización a nivel cervical. 

 

La resonancia magnética, al igual que la ecografía, sospechó infiltración 

miometrial mayor al 50% del espesor miometrial, pero no sospechó infiltración 

cervical.  

 

La histeroscopia observó en cavidad proliferaciones irregulares y vascularizadas 

sospechosas de proceso maligno (Figura 148). 

 

El diagnóstico definitivo tras el estadiaje quirúrgico, (histerectomía con 

anexectomía bilateral más linfadenectomía pélvica y aórtica), fue 

adenocarcinoma de endometrio tipo seroso grado 3, que infiltró más del 50% del 

espesor miometrial, con infiltración cervical y afectación ganglionar pélvica y 

aórtica. Estadio IIIC2 G 3 (FIGO). 
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Figura 145: Imagen 2D del corte sagital del útero, donde se observan imágenes 

nodulares refringentes, localizadas en los dos tercios superiores de la cavidad. 

 

 

 

 

Figura 146: Imagen 2D del corte sagital del útero de la paciente, en la que tras 

la aplicación del Doppler color, se observa aumento de la vascularización en toda 

la cara anterior, score 3. 
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Figura 147: Revisada la imagen ecográfica 3D en modo TUI, si parece verse 

infiltración cervical.  

 

 
 

Figura 148: Imagen histeroscópica donde se observan proliferaciones 

irregulares y vascularizadas sospechosas de proceso maligno. 
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7.5.3 Caso 3  
 
Paciente de 74 años, que acudió a consulta por sangrado postmenopáusico.  

 

A la exploración ecográfica mostró un útero bicorne, que al estudio 3D pareció 

estar ocupado por un hematómetra en cavidad derecha a nivel fúndico, y la 

cavidad izquierda por endometrio de segunda fase con un mioma submucoso. A 

nivel ístmico se visualizó un nódulo muy vascularizado (score 4) de 36 mm, que 

obstruía ambas cavidades y que no parecía infiltrar el cérvix. Las imágenes en 

su conjunto fueron sugestivas de proceso neoformativo (Figuras 149, 150 y 151). 

 

El estudio histeroscópico mostró una tumoración sospechosa de malignidad a 

nivel de endocérvix, con una cavidad derecha normal y una cavidad izquierda 

totalmente ocupada por una proliferación de aspecto neoplásico. Se realizó una 

biopsia endometrial con resultado de adenocarcinoma de endometrio (Figura 

152). 

 

La resonancia magnética observó una tumoración sospechosa que ocupaba y 

distendía la hemicavidad izquierda, con imagen sugestiva de infiltración 

miometrial superficial. También observó afectación de la región ístmica de la 

hemicavidad derecha y canal cervical, con preservación del estroma cervical. 

 

El diagnóstico definitivo tras el estadiaje quirúrgico (histerectomía con 

anexectomía bilateral más técnica del ganglio centinela, linfadenectomía pélvica 

y aórtica) fue adenocarcinoma de endometrio tipo endometrioide grado 1, que 

infiltró menos del 50% del espesor miometrial, con infiltración cervical y sin 

afectación ganglionar. Estadio II G1 (FIGO). 

 

Revisadas las imágenes podemos decir que la calidad de captura moderada (5), 

junto con la malformación uterina, pudieron dificultar el correcto diagnóstico de 

la infiltración cervical. 
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Figura 149: Imagen 2D del corte sagital del útero de la paciente, en la que la 

tumoración no parece sobrepasar istmo.  

 

 

 
 

Figura 150: Imagen 2D del corte sagital del útero de la paciente, en la que tras 

la aplicación del Doppler color se observa tumoración con abundante 

vascularización. 
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Figura 151: Visualización de la imagen de reconstrucción 3D en el plano coronal, 

en la que se observa la tumoración ocupando hemicavidad izquierda. Revisada 

la ecografía 3D se constata infiltración cervical 

 

 

 
 

Figura 152: Imagen histeroscópica de la tumoración endometrial irregular 

sospechosa de malignidad con abundante vascularización atípica. 
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7.5.4 Caso 4  
 

Paciente de 68 años, menopáusica, que acudió a consulta para realizar la 

revisión ginecológica anual.  

 

El estudio ecográfico mostró un útero de morfología regular y patrón miometrial 

homogéneo. La cavidad endometrial se encontró ocupada por un hematometra 

de 38 mm y unas imágenes papilares sospechosas de malignidad de 30 mm, con 

un volumen de 105,2 cm3, que al estudio Doppler color mostraron vascularización 

score 3.  No se observó infiltración cervical. La calidad de captura 3D fue muy 

buena (7) y no se encontró ningún factor distorsionante de la imagen que pudiese 

afectar la valoración diagnóstica. Revisadas las imágenes, sólo se encontró el 

gran hematometra que ocupaba toda la cavidad que pudo dificultar la valoración 

de la infiltración cervical (Figuras 153 y 154). 

 

El estudio histeroscópico mostró material sospecho de malignidad que alcanzaba 

istmo, el resto de la cavidad no fue visible debido al hematometra. Se realizó una 

biopsia endometrial con resultado de adenocarcinoma endometrioide 

moderadamente diferenciado (Figura 155).  

 

Se completó el estudio con una resonancia magnética donde se observó una 

tumoración endometrial de 40 mm que distendía la cavidad, con discreta 

irregularidad en la línea de unión endometrio-miometrio sugestiva de infiltración 

miometrial superficial a nivel de pared anterior, sin infiltración cervical. 

 

El diagnóstico definitivo tras el estadiaje quirúrgico, (histerectomía con 

anexectomía bilateral, más linfadenectomía pélvica y aórtica), fue 

adenocarcinoma de endometrio tipo endometrioide grado 3, que infiltró menos 

del 50% del espesor miometrial, con infiltración cervical y sin afectación 

ganglionar. Estadio II G3 (FIGO). 
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Figura 153: Imagen 2D de la cavidad endometrial ocupada por un importante 

hematometra y unas imágenes papilares sospechosas de malignidad, que al 

estudio power Doppler mostraron vascularización score 3.   

 

 

 
 

Figura 154: Revisada la imagen ecográfica 3D en modo TUI, se constata 

tumoración cavitaria sin poder evidenciarse infiltración cervical.   
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Figura 155: Imagen histeroscópica de la tumoración endometrial irregular con 

abundantes papilas vascularizadas.  

 

 

7.6. ANEXO 6. FALSOS POSITIVOS ECOGRÁFICOS, EN EL DIAGNÓSTICO 
DE LA INFILTRACIÓN CERVICAL 
 
7.6.1 Caso 1  
 

Paciente de 58 años que acudió a consulta por sangrado postmenopáusico.  

 

El estudio ecográfico mostró un útero con morfología globulosa de 124 x 79 mm 

y miometrio comprimido por una masa sospechosa de malignidad de 87 mm y 

149,7 cm3, con algún mioma en su espesor. La línea de unión endometrio-

miometrio se observó aparentemente con nitidez, aunque en pared anterior y 

tercio inferior se observó interrumpida y con vasos penetrantes desde el 

miometrio, que al estudio Doppler color mostró shunts arterio-venosos score 4 

con posible infiltración cervical. La calidad de la captura 3D fue buena (6) (Figuras 

156, 157, 158, 159 y 160).  
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La histeroscopia mostró una cavidad ocupada por tejido sospechoso de 

malignidad que protruía por el orificio cervical externo, el cual se biopsió con 

resultado de adenocarcinoma de alto grado con extensa necrosis.  

 

Se completó el estudio con una resonancia magnética que observó en cavidad 

uterina una masa voluminosa que se extendía hacia el canal endocervical, 

alcanzando el orificio cervical externo y borraba parcialmente la zona de unión 

subendometrial. También se observó discreta cantidad de líquido en Douglas y 

pequeñas formaciones nodulares en las reflexiones del peritoneo en pelvis 

menor, con realce post-gadolinio sin poder descartar siembra peritoneal. 

 

El diagnóstico definitivo tras el estadiaje quirúrgico (histerectomía con 

anexectomía bilateral y técnica del ganglio centinela, más linfadenectomía 

pélvica y aórtica) fue tumor Mülleriano mixto maligno de endometrio grado 3, que 

infiltró menos del 50% del espesor miometrial, sin infiltración cervical ni 

afectación ganglionar. Estadio IA G3 (FIGO). 

 

 

 
 

Figura 156: Imagen 2D de un corte sagital del útero, donde se observa una gran 

tumoración endometrial de bordes irregulares de 87 mm que se introduce en 

canal cervical, compatible con proceso neoformativo. 
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Figura 157: Imagen 2D del corte sagital del útero de la paciente, en la que tras 

la aplicación del Doppler color (imagen de la derecha) y power Doppler (imagen 

de la izquierda), se observa una tumoración con abundantes vasos penetrantes 

desde el miometrio a nivel de tercio inferior del útero con shunts arterio-venosos 

score 4 sugestivos de infiltración cervical.  

 

 

 
 

Figura 158: La ecografía 3D en modo TUI, muestra una gran masa tumoral con 

discontinuidad en la línea de unión endometrio-miometrio a nivel de pared 

anterior, tercio inferior e infiltración del canal cervical tercio superior. 

 



                                                                                                                                   Anexos   
 

 
 

335 

 
 

Figura 159: Imagen multiplanar en 3D y vocal que muestra una tumoración 

endometrial que infiltra el miometrio a nivel de pared anterior y tercio inferior < 

50% del miometrio y que parece infiltrar el tercio superior del canal cervical. 

 

 

 
 

Figura 160: Visualización de la imagen de reconstrucción 3D de la tumoración 

endometrial vascularizada, en la que se observa una tumoración hiperecogénica 

respecto al tejido miometrial, que parece compactarlo sin infiltrarlo >50% 
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